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CONTRATO PROGRAMA 2007

1. Objectivos, Pressupostos e Condicionalismos

Objectivos

Dando sequéncia aos normativos em vigor, ir-se-4 dar continuidade as acgdes que
vinham a ser desenvolvidas, incrementando e dinamizando as actividades de defini¢dao

dos contratos-programa para o triénio de 2007-2009 com os Hospitais do SNS.

No caso dos hospitais do sector publico administrativo (SPA), trata-se de dar
cumprimento ao disposto na alinea b) do n° 1 do artigo 10° da Lei n° 27/2002 de 8 de
Novembro, que prevé a celebracdo de Contratos-Programa (CP) com as Administragdes
Regionais de Satide, nos quais sejam definidos os objectivos a atingir e acordados com a
tutela, assim como os indicadores de actividade que permitam aferir o desempenho das
respectivas unidades e equipas de gestdo. Quanto as unidades hospitalares do sector
empresarial do Estado (EPE), o Decreto-Lei n® 233/2005 de 29 de Dezembro, no seu
artigo 12° n° 2 prevé a celebracdo de Contratos-Programa das referidas unidades

hospitalares com o Ministério da Saudde.

Neste contexto e visando consolidar o processo de contratualizagc@o para o ano de 2007,
entre as Regides de Satide e os hospitais do SNS t€ém vindo a ser desenvolvidos estudos
conducentes a apresentacdo de uma proposta definidora da metodologia para pagamento
aos hospitais (cdlculo de precos e valor de convergéncia) que dé continuidade ao
processo ja encetado e venha permitir clarificar melhor a distribui¢do da verba de
convergéncia, nomeadamente através da introducdo de linhas especificas para
programas de saide. Propomo-nos iniciar com as dreas da infeccao por HIV/Sida, da
doenca oncoldgica, da saide sexual e reprodutiva e ainda a da formacao/investigacao,
em estreita colaboracdo com o Alto Comissariado da Saide e Grupos de Trabalho

Nacionais.

Os objectivos subjacentes ao presente trabalho s@o os seguintes:

® Propor a actualizacdo dos precos a utilizar no contrato-programa dos hospitais
do SNS para 2007, garantindo que os mesmos nao deverdo ser

significativamente superiores aos praticados em 2006. Assim, aplicou-se um



crescimento equivalente ao valor global da inflagdo em 2005 — 2,3% (Anexo I -

Metodologia aprovada para o CP 2006);

Aperfeicoar o modelo, através da introdugdo de linhas de producdo diferenciacao
das linhas de actividade a contratar ou de actividades ndo contempladas no
actual contrato-programa, tendo em conta tecnologias que pela sua diferenciacao

justificam individualizagao;

Actualizar as regras de pagamento da produc¢do marginal e dos custos fixos de

producdo contratada ndo realizada;

Rever a metodologia para cdlculo dos valores de convergéncia a afectar por

hospital;

Identificar questdes/temas que devam ser alvo de estudo ou andlise tendo em
vista o aperfeicoamento do modelo de financiamento dos hospitais a

implementar em futuros processos de contratualizacdo;

Aprofundar os estudos ji efectuados no que respeita as Unidades Locais de
Saitde (ULS) e Cuidados Continuados ¢ inclui-los na légica da
contratualiza¢do, reconhecendo que ainda carecem de aprofundamento no

decurso do corrente ano;

No que se refere as ULS, estdo a efectuar-se simulacdes com base no histérico
da ULS de Matosinhos, conjugando os estudos desenvolvidos a partir de 1998
pelo IGIF, no que se refere a distribui¢do de recursos na drea dos Cuidados de
Satde Primarios, com o estudo apresentado pela ENSP para a ULS do Norte

Alentejano.

No que se refere aos Cuidados Continuados, estd a ser estudada com a Unidade
de Missdao dos Cuidados Continuados a integracdo gradual dos cuidados de

convalescencga e paliativos nos Contratos Programa dos Hospitais.

Este trabalho requer também o envolvimento das equipas de coordenacao locais
e regionais previstas na Rede de Cuidados Continuados, de modo a identificar as
institui¢des que reinem o0s requisitos necessdrios para o desenvolvimento deste

tipo de cuidados;



e Reconhecendo que cabe ao Estado assumir a responsabilidade financeira por
actividades como a formacdo e a investigacdo, foi entendido propor
financiamento especifico que se destina a incentivar a formac¢do e investigacao,
em que os hospitais através dum plano previamente estabelecido e aprovado

garantam a actualizacdo técnica dos seus profissionais.

® Procurando ainda incluir alguma reflexdo sobre a contratualizacdo assente em
resultados, tem vindo a ser desenvolvido um trabalho de cooperacdo com o Alto
Comissariado da Saude e com a Direc¢do-Geral de Satide, ao nivel das dreas da
infeccdo HIV/Sida, doencas oncoldgicas e saide sexual e reprodutiva, o que ird
j& permitir incluir linhas de financiamento assentes em pressupostos que

permitem avancar na direc¢do da integracdo de cuidados.
Pressupostos

e O ano de 2007 vai continuar a ser um ano de fortes restricdes or¢amentais e os
precos tém que dar um sinal de contencdo, pelo que ndo poderdo ter acréscimos
significativos, nem acompanhar a tendéncia verificada nos custos unitarios em
alguns dos dltimos anos, pelo que se considerou que a sua actualiza¢do deveria

corresponder apenas ao valor da inflagdao global do ano de 2005 (2,3%);

e A actividade a contratar, em regra, ndo poderd exceder a realizada em 2006

(Anexo II - oficio-circular do IGIF n.° 08762 de 19 de Setembro de 2006);

e O valor dos proveitos operacionais resultantes da prestacdo de servigos a
terceiros terd que ser superior em 2,3% ao maior de dois valores: o verificado

em 2005 e/ou estimado para 2006;

e (s custos operacionais para 2007, devem reflectir os condicionalismos

superiormente estabelecidos;

e Tendo em conta o acréscimo global de eficiéncia esperado para os hospitais do

SNS, o valor de convergéncia devera ser inferior ao previsto para 2006;

¢ Continua a considerar-se importante incentivar a actividade em ambulatério de

forma a garantir uma maior acessibilidade aos cuidados de saude.



Condicionalismos
No Or¢amento do SNS esta inscrita uma verba 3.145 milhdes de euros para os hospitais

que representa cerca de 40,98% do valor previsto para o orcamento do SNS em 2007.

Tendo em conta o determinado superiormente, as metas de crescimento de custos

fixadas para o ano de 2007, face a 2006, sdo as seguintes:

Rubricas Metas de crescimento
Custos com pessoal 0%
Consumos 4%
Fornecimentos e Servicos Externos 4%

2 Metodologia

Identifica-se, seguidamente, a hipétese de trabalho que parece mais ajustada ao contexto
actual e as fragilidades sentidas nas bases de dados existentes e ainda ao facto de até ao
momento ndo ter sido possivel o estudo piloto para o custeio por actividades a
desenvolver em cinco hospitais e que se espera poder vir a melhorar significativamente
o conhecimento sobre a formagdo dos precos a praticar. Serd igualmente tida em
consideracdo a informacgdo disponivel relativa a actividade realizada pelos hospitais e
respectivos custos.
Producao
As linhas de producao a contratar, para o ano de 2007, sdo as seguintes:

a) internamento;

b) ambulatério médico e cirtrgico;

c) consultas externas (primeiras e subsequentes);

d) atendimentos urgentes;

e) sessoes de hospital de dia;

f) dias de doentes crénicos;

g) servigco domicilidrio;

h) dias de permanéncia em Lar (IPO).



O contrato-programa para 2007 incluird, igualmente, entre as linhas de producgdo, as

Doencas Lisossomais de Sobrecarga (Anexo III).

Importa esclarecer que:

o Para 2007 apenas se ajustou a producdo do internamento e ambulatdrio
classificada em Grupos de Diagnésticos Homogéneos (GDH) pelos respectivos

indices de case-mix ndo normalizados;

o A produgdo, relativa ao internamento e ambulatério, classificada em GDH foi
trabalhada (calculo de doentes equivalentes e dos indices de case-mix) a partir
da informacdo disponivel na base de dados nacional dos GDH agrupada na

versao All Patient 21;

o A producdo considerada foi a remetida pelos hospitais as Agéncias de
Contratualizacdo dos Servicos de Saide (ACSS) através do Plano de
Desempenho de 2007 (documento das ACSS) e carregada no Sistema de
Informacgdo das Agéncias (SIAC).

Para além destas linhas de producdo, incluem-se ainda quatro areas de contratualiza¢do
especificas no ambito da aplicacio do Plano Nacional de Satde, pretendendo-se
incentivar: (i) o tratamento de doentes com HIV, o acompanhamento dos novos doentes
e a sua fidelizacdo a protocolos terapéuticos tecnicamente reconhecidos e identificados
pela Coordenacdo da darea de HIV/Sida (Anexo 1V); (ii) a criagdo de centros de
exceléncia que acompanhem as gravidas seguidas em Centros de Saude, através da
realizacdo da ecografia da 14. semana conjugada com rastreio bioquimico do 1° T e/ou
da ecografia da 22.* semana e consulta no hospital que realiza esta actividade, de modo
a garantir respostas tecnicamente adequadas a elaboracdo do diagndstico pré-natal
(Anexo V); (iii) o aperfeicoamento dos registos oncoldgicos regionais e utilizacdo de
medicamentos em oncologia (Anexo VI) e, (iv) Cuidados Continuados Integrados -

Unidades de Convalescencga e de Paliativos (Anexo VI).

O contrato-programa para 2007 incluird igualmente os seguintes programas especificos:
Ajudas Técnicas; Assisténcia médica no estrangeiro; Assisténcia na drea da satde
mental prestada por Ordens Religiosas; ConvengOes internacionais; Diagndstico da

Retinopatia Diabética; Formacao e Investigacdo e Incentivos aos Transplantes.



Precos

Os valores propostos para os precos a praticar no ambito do contrato-programa, em 2007,

obedeceram a seguinte metodologia:

® Actualizagdio em 2,3% (valor da inflacdo global em 2005) dos precos do
contrato-programa de 2006 (Anexo VIII).

Identificagdo de precos diferenciados para primeiras consultas (preco base +

10% em relag@o ao preco das consultas subsequentes) e subsequentes.

Producao marginal

De entre os principais aspectos relacionados com o pagamento da produ¢do marginal,

propoe-se:

O pagamento da producdo marginal em todas as linhas de producao até 10% da
actividade contratada, excepto para os episodios classificados em GDH médico de
ambulatdrio, para os quais se propde o pagamento dos episodios realizados ao
preco base contratado, independentemente do volume realizado. Este tratamento
excepcional proposto resulta da dificuldade em identificar com rigor toda a
actividade a contratar, uma vez que esta nao tem vindo a ser codificada nos termos

previstos para 2007.

Que ndo haja lugar a qualquer pagamento caso as unidades realizadas por linha de

producdo representem menos de 50% do volume contratado;

O pagamento de 50% dos custos fixos (valor médio nacional) das unidades
contratadas ndo produzidas, apenas para a actividade contratada para a urgéncia,
reconhecendo que a entidade prestadora de cuidados tem que garantir a
disponibilidade de uma estrutura relativamente fixa, mesmo que nao realize a

totalidade da produgdo contratada.

O pagamento da producdo adicional realizada nas linhas de producdo cirdrgica
programada (episddios de GDH cirtirgicos de internamento e de ambulatério que

excedem a producdo base) € efectuado de acordo com a tabela de precos em vigor



para pagamento da producdo adicional a realizar no dmbito do SIGIC, com a

seguinte alteracao:

A remuneracdo ao hospital referente a producdo ciriirgica adicional é acrescida,
no caso de se verificarem intervencoes com miiltiplos procedimentos
independentes (que poderiam ser executados em episodios cirirgicos distintos),
simultdneos ou consecutivos, que decorram num mesmo episodio cirirgico, de um

valor correspondente a 45% do preco do GDH do episodio.

Convergéncia

Em termos gerais, a metodologia adoptada no ano anterior para cdlculo da convergéncia

foi reconhecida como a mais adequada na actual conjuntura (Anexo I).

Todavia, efectuaram-se alguns ajustamentos, designadamente no que respeita aos custos
e proveitos operacionais utilizados no cdlculo. Nomeadamente, privilegiaram-se sempre
0s custos operacionais previstos nos Planos de Desempenho para 2007, caso
apresentassem um valor igual ou inferior ao dos custos de 2005, mas quando tal ndo

acontecia foram utilizados os custos reais de 2005.

Em qualquer dos casos, foram sempre impostas restricdes relativamente as rubricas
cujas metas de crescimento foram superiormente determinadas: 0% - custos com
pessoal, 4% - consumos, 4% - FSE, mas admitiu-se um acréscimo de 2,3% para os

outros custos.

No que respeita aos proveitos de terceiros (ndo SNS) optou-se por utilizar o valor mais
alto de entre os valores seguintes: proveitos finais de 2005 inflacionados em 2,3%,

proveitos estimados para 2006 inflacionados em 2,3% e proveitos previstos para 2007.

De referir que os custos e proveitos de 2005 e 2006 utilizados, correspondem aos
valores assumidos pelos hospitais e validados no acompanhamento do processo de

empresarializacao.

Para além da inclusdo deste valor no cdlculo dos proveitos operacionais a para
apuramento do valor de convergéncia, propde-se que sejam igualmente considerados os

resultantes da:



Valorizacdo da produgdo adicional prevista no ambito do SIGIC;

® Identificagdo dos valores transferidos para os hospitais, em 2005, no ambito dos
programas especificos;

® Valorizagio da actividade a realizar nas dreas enquadradas pelo Plano Nacional
de Saide (VIH/Sida e Diagndstico Pré-natal);

[ J

Ponderacdo de uma percentagem aferida aos custos com pessoal para
financiamento especifico nas dreas da formacgdo e investigacdo (até 1% dos
custos com pessoal, de acordo com o Plano de Formacdo e Investigacdo

negociado).

Os valores de convergéncia calculados, para os hospitais EPE, correspondem a
diferenca entre os custos operacionais apurados de acordo com a metodologia acima
exposta e o total de proveitos operacionais resultantes da soma do valor da produgdo

com os proveitos acima referidos.

Para os hospitais do Sector Publico Administrativo, o valor de convergéncia
corresponde a diferenca entre o valor da producdo proposta pelos hospitais e o
or¢camento financeiro ja conhecido e que ird ser objecto de aprovagdo pela Assembleia
da Republica (Or¢amento do Servico Nacional de Saude para 2007), sempre que o valor

da producio seja inferior a este.

Dos valores de convergéncia que vierem a ser apurados, na sequéncia do processo
negocial entre as ACSS e os hospitais, propde-se a manuten¢do de 20% do valor de
convergéncia dependente da consecucdo dos objectivos contratados a nivel nacional e o
aumento de 10% para 20% do valor de convergéncia a atribuir de acordo com os
objectivos especificos a definir entre as ACSS e os Hospitais, tendo em conta as

particularidades de cada regido.

z

Assim, apenas 60% do valor de convergéncia € independente da concretizacdo dos

objectivos contratados.



3. Objectivos a fixar para cada Hospital

Os objectivos a fixar para os hospitais do SNS devem obedecer aos seguintes

pressupostos:

* Apontar para uma convergéncia a prazo (2007/2009) dos valores dos indicadores
para niveis verificados nos melhores hospitais (em fun¢ao do grupo de estrutura)

do SNS.

* Apresentar melhorias sustentadas numa base anual (por exemplo, melhoria da
demora média, reducdo nos custos unitdrios), para que a médio prazo a

globalidade dos hospitais possa estar a convergir para as melhores préticas.

» Exigir niveis de esfor¢o proporcionais a posicdo de partida de cada unidade.
Pedir um esfor¢co maior aos que t€ém pior desempenho e um esforco menor aos

que tém um melhor desempenho.

* Garantir a sustentabilidade econdmica, a prazo dos Hospitais.

Indicadores seleccionados

Tendo em conta os pressupostos anteriores e ainda o racional definido em anexo

(Anexo IX), foram seleccionados os seguintes indicadores:

A nivel nacional

Objectivos para a Convergéncia de melhores
desempenhos - Nacional

Areas Indicadores Peso a atribuir Ograude
cumprimento
. A.1 * Taxa de readmissdes no internamento nos global é funcio
A. Qualidade 1% 5 dias do grau de
e servico cumprimento
ponderado de
cada objectivo
B.1 * Peso das primeiras consultas no total das
consulta médicas
B. Acesso
Objectivo
global
C.1 * Peso da cirurgia do ambulatério no total de
10,
(D:- h cirurgias programadas - L)
esempenho | c.2 . P ._
Assistencial Demora média (dias ) @
D. D.1 « Resultado liquido @
Desempenho |D.2 « Resultado operacional
economico- |p.3 « Custo unitario por doente padréo* tratado @
financeiro 15% )y

* Calculo de Doentes Padréo

Inputs: Pregos do contrato-programa; Produgdo: doentes equivalentes do internamento, cirurgias de ambulatério, consultas externas, urgéncias e sessoes de hospital de dia; IGM do internamento e ambulatério

Calculo: (i) Austar os pregos do contrato pelo IGM para o internamento e cirurgia do ambulatério; No caso do hospital de dia, o preco seré uma média ponderada dos precos do contrato. (i) Dividir o preco do
internamento ajustado pelos precos das restantes linhas de produco (= Indice do doente padréo (IDP). (ii) Multilicar a produgao das diferentes linhas pelo respectivo IDP. ( O IDP do internamento é = a
1). (iv) Somar os valores obtidos ao total de doentes equivalentes (= total de doentes padréo).

10



A nivel regional

Objectivos para a Convergéncia de melhores
desempenhos - Norte

Areas

A. Qualidade
e servico

B. Acesso

C.
Desempenho
Assistencial

D.
Desempenho
econdémico-
financeiro

Indicadores

Peso a atribuir

A.1 * Taxa de readmissdes no internamento nos
1%s 5 dias

B.1 * Peso das primeiras consultas no total das
consulta médicas

C.1 ¢ peso da cirurgia do ambulatério no total de
cirurgias programadas

C-2 . Demora média (dias )

O grau de
cumprimento
global é funcdo
do grau de
cumprimento
ponderado de
cada objectivo

15%

D.1 * Resultado liquido
D.2 « Resultado operacional
D.3 * Custo unitario por doente padrao* tratado

440 ¢

Objectivos
Nacionais

<D

15%

E. Objectivos
Regionais

E.1  Doente padrao/Médico ETC

E.2 * Taxade Infeccao Hospitalar

40%
60%

* Calculo de Doentes Padréo

Inputs: Pregos do contrato-programa; Produgao: doentes do cirurgias de

Objectivos
Regionais

consultas externas, urgéncias e sessdes de hospital de dia; ICM do internamento e ambulatério

Caleulo: () Ajustar o pregos do contrato pelo ICM para o internamento e cirurgia do ambulatério; No caso do hospital de dia, o prego sera uma média ponderada dos pregos do contrato. (i) Dividir o prego do
internamento ajustado pelos pregos das restantes linhas de produgao (= indice do doente padréo (IDP)). (i) Multiplicar a produgao das diferentes linhas pelo respectivo IDP. (O IDP do internamento é = a
1). (iv) Somar os valores obtidos ao total de doentes equivalentes (= total de doentes padrao).

Objectivos para a Convergéncia de melhores

desempenhos - Centro
A i Peso a atribuir O grau de
Areas Indicadores TR
global é funcdo
A. Qualidade | A.1 * Taxa de readmissdes no internamento nos do grau de
e servico 12g 5 dias cumprimento
ponderado de
. . cada objectivo
B.1 « Peso das primeiras consultas no total das
B. Acesso consulta médicas
c C.1 « Peso da cirurgia do ambulatério no total de
Dé sempenho cirurgias programadas Objectivos
c2., édia (di 159 Nacionais
Assistencial Demora média (dias ) 5%
D. D.1 * Resultado liquido
Desempenho .
economico- D.2 + Resultado operacional
financeiro D.3 * Custo unitario por doente padrao* tratado &
E.1 « Taxas de crescimento das listas de espera
E. Objectivos cirurgica ) Objecti
Regionais E.2 ° Taxa de crescimento da lista de espera para JECIVOS
12 consulta. @ Regionais
* Calculo de Doentes Padrdo
Inputs: Pregos do contrato-programa; Produgao: doentes do cirurgias de consultas externas, urgéncias e sessdes de hospital de dia; ICM do internamento e ambulatério

Caleulo: () Ajustar o pregos do contrato pelo ICM para o internamento e cirurgia do ambulatério; No caso do hospital de dia, o prego sera uma média ponderada dos pregos do contrato. (i) Dividir o prego do
internamento ajustado pelos pregos das restantes inhas de producao (= indice do doente padréo (IDP)). (i) Multipiicar a produgao das diferentes linhas pelo respectivo IDP. (O IDP o internamento é = a

1). (iv) Somar os valores

obtidos ao total de doentes equivalentes (= total de doentes padrao).

11



Objectivos para a Convergéncia de melhores
desempenhos — Lisboa e Vale do Tejo

Areas

A. Qualidade
e servico

B. Acesso

C.
Desempenho
Assistencial

D.
Desempenho
econdémico-
financeiro

Indicadores

Peso a atribuir

A.1 * Taxa de readmissdes no internamento nos
1%s 5 dias

B.1 * Peso das primeiras consultas no total das
consulta médicas

C.1 ¢ peso da cirurgia do ambulatério no total de
cirurgias programadas
¢ Demora média (dias )

O grau de
cumprimento
global é funcdo
do grau de
cumprimento
ponderado de
cada objectivo

Objectivos

D.1 * Resultado liquido
D.2 « Resultado operacional
D.3 * Custo unitario por doente padrao* tratado

E. Objectivos
Regionais

E.1 Variag&o das primeiras consultas 2007/2006
(4 especialidades)
E.2 °* Variagdo Cirlrgica Programada 2007/2006
(3 especialidades)
2 * Peso das cesarianas no total de partos**

* Calculo de Doentes Padréo

Inputs: Pregos do contrato-programa; Produgao: doentes

cirurgias de

Nacionais

<D

Objectivos
Regionais

<D

consultas externas, urgéncias e sessdes de hospital de dia; ICM do internamento e ambulatério

Caleulo: () Ajustar o pregos do contrato pelo ICM para o internamento e cirurgia do ambulatério; No caso do hospital de dia, o prego sera uma média ponderada dos pregos do contrato. (i) Dividir o prego do
internamento ajustado pelos pregos das restantes inhas de producao (= indice do doente padréo (IDP)). (i) Multipiicar a produgao das diferentes linhas pelo respectivo IDP. (O IDP o internamento é = a
1). (iv) Somar os valores obtidos ao total de doentes equivalentes (= total de doentes padrao).

Objectivos para a Convergéncia de melhores

desempen

Areas

A. Qualidade
e servico

B. Acesso

C.
Desempenho
Assistencial

D.
Desempenho
econdémico-
financeiro

hos - Alentejo

Indicadores

Peso a atribuir

A.1 * Taxa de readmissdes no internamento nos
1%s 5 dias

B.1 * Peso das primeiras consultas no total das
consulta médicas

C.1 ¢ peso da cirurgia do ambulatério no total de
cirurgias programadas

C-2 . Demora média (dias)

098

O grau de
cumprimento
global é funcdo
do grau de
cumprimento
ponderado de
cada objectivo

Objectivos

e

[3,]
g

o

D.1 * Resultado liquido
D.2 * Resultado operacional
D.3 * Custo unitario por doente padrao* tratado

i

E. Objectivos
Regionais

E.1 * Custos Unitarios — C. Externa
E.2 ° Custos Unitarios — H. Dia
E.3 ° Custos Unitarios — Urgéncia

E.4 * Custos Unitarios — Internamento (ajustado pelo case-mix)

@@@@@

* Calculo de Doentes Padréo

Inputs: Pregos do contrato-programa; Produgao: doentes

cirurgias de

Nacionais

<D

Objectivos
Regionais

consultas externas, urgéncias e sessdes de hospital de dia; ICM do internamento e ambulatério

do
Caleulo: () Ajustar 0s pregos do contrato pelo ICM para o internamento e cirurgia do ambulatério; No caso do hospital de dia, o prego sera uma média ponderada dos pregos do contrato. (i) Dividir o prego do
internamento ajustado pelos pregos das restantes inhas de producao (= indice do doente padréo (IDP)). (i) Multipiicar a produgao das diferentes linhas pelo respectivo IDP. (O IDP o internamento é = a
1). (iv) Somar os valores obtidos ao total de doentes equivalentes (= total de doentes padrao).
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Objectivos para a Convergéncia de melhores
desempenhos - Algarve

Areas Indicadores Peso a atribuir O graude
cumprimento
A. Qualidade | A1 * Taxa de readmissées no internamento nos 9'%‘?;;;’2‘;“
e servigo 1%s 5 dias cumprimento
derado de
B.1 * Peso das primeiras consultas no total das cada objectivo
B. Acesso consulta médicas
C.1 ¢ Peso da cirurgia do ambulatério no total de
g' h cirurgias programadas Objectivos
posemperno | €2 « Demora media (dias ) 5% N
5 - o <D
. D.1 * Resultado liquido
Desempenho D.2 * Resultad ional J—
economico- . esultado operaciona

E.1 « Qualidade da codificagdo dos GDH's, 40%
Objectivos
Regionais

<D

E. Objectivos| g 5 « 9, primeiras consultas no total de consultas
Regionais 60%

financeiro D.3 * Custo unitario por doente padréo* tratado 15%

* Calculo de Doentes Padréo
Inputs: Pregos do contrato-programa; Produgao: doentes do cirurgias de consultas externas, Urgéncias e sessdes de hospital de dia; ICM do internamento e ambulatério
Caleulo: () Ajustar o pregos do contrato pelo ICM para o internamento e cirrgia do ambulatério; No caso do hospital de dia, o prego sera uma média ponderada dos pregos do contrato. (i) Dividir o prego do
internamento ajustado pelos pregos das restantes linhas de produgao (= indice do doente padréo (IDP)). (i) Multiplicar a produgao das diferentes linhas pelo respectivo IDP. (O IDP do internamento é = a 1)
(iv) Somar os valores obtidos ao total de doentes equivalentes (= total de doentes padrao).

Definicao de valores de objectivos

Os indicadores propostos para o ano de 2007 sdo os utilizados no ano anterior, aos quais
acrescem os indicadores de resultado liquido operacional e do custo unitario por doente

padrao.

Para proceder a definicdo dos valores de objectivo por hospital é necessdrio que

previamente se conclua:
* A negociagdo dos contratos-programa com cada hospital;

* Apresentacdo final do or¢camento econdémico de cada uma das unidades

hospitalares

e A definicdo da tabela de precos e valores de convergéncia para 2007, por

hospital e por regido.

Mecanismo para atribuicio da componente da verba de convergéncia

A atribuicdo da componente da verba de convergéncia tem como pressuposto o
seguinte: 60% da verba de convergéncia € fixa e 40% estdo dependentes do grau de
cumprimento dos objectivos (20% dependem do cumprimento dos objectivos nacionais

e 20% dos objectivos regionais).
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4 Conclusoes e recomendacoes
Conclusoes

Os estudos efectuados no ambito desta Comissao resultam numa proposta para o ano de

2007 que constitui um aperfeicoamento do modelo aprovado em 2006 (Anexo I).

No internamento propde-se a actualizagdo dos precos aprovados em 2006 em 2,3%
(valor da inflacdo de 2005), a contratacdo da producido classificada na nova versdao de
GDH (AP 21), ja em vigor para terceiros pagadores e ainda o ajustamento da produgao

pelo indice de case-mix correspondente, ndo normalizado.

Entende-se ainda ser de propor a contrata¢do especifica do internamento de crénicos
de Pneumologia, a semelhanca do que se passa com a Psiquiatria e Medicina Fisica e de
Reabilitacdo e dos doentes cronicos ventilados, segundo o preco por didria praticado

para a Psiquiatria de crénicos.

Para além da cirurgia de ambulatdrio propde-se o pagamento por GDH de actividade
médica realizada em ambulatério considerada relevante do ponto de vista financeiro,
a semelhanca do que se passa com a tabela de precos aplicdvel aos beneficidrios do SNS

que nao possuem um terceiro responsavel.

Nos cuidados continuados considera-se que devem ser aplicados os precos ja
publicados no ambito da rede de cuidados continuados e implementar gradualmente a
contratualizacdo dos cuidados de convalescenca e paliativos, em articulacdo com a
Unidade de Missao dos Cuidados Continuados e as estruturas locais e regionais

entretanto criadas para sua implementacao.

Na consulta externa, para além da actualizacdo de precos, propde-se a diferenciacdo no
pagamento entre primeiras consultas e subsequentes, visando incrementar o acesso a
este tipo de prestacdo de cuidados de satde. Assim, propde-se para as primeiras

consultas um prego superior em 10% relativamente as consultas subsequentes.

Para a urgéncia, dadas as recentes alteracdes introduzidas, defende-se igualmente um
crescimento dos precos correspondente a inflacdo, continuando a sinalizar-se deste
modo a opg¢ao pela progressiva transferéncia da actividade ndo emergente para outros

niveis de cuidados. Propde-se igualmente que nao haja pagamento do episddio de

14



urgéncia sempre que este dé lugar a um episédio de internamento. Nesta linha mantém-
se a necessidade de, no curto prazo, ser efectuado um estudo com vista a separacdao

entre o pagamento da disponibilidade deste servico e o da actividade realizada.
Para o hospital de dia propde-se actualizar o preco de acordo com a inflagdo de 2005.

No Servico Domiciliario o grupo continua a considerar que o pagamento desta linha de
actividade deve abranger todos os cuidados prestados pelos diversos profissionais,
sendo o preco proposto o que integra a tabela de precos do SNS, acrescido do valor da

inflacao (2005).

Estd em desenvolvimento um estudo que visa sustentar a base de contratacdo para a

celebracdo de contrato-programa para a actividade psiquiatrica e de reabilitacdo.

Propdem-se ainda as regras de pagamento da producio marginal anteriormente

definidas.

Recomendacoes

* Torna-se indispensdvel continuar a trabalhar na definicdo e clarificacdo de
alguns conceitos, nomeadamente o de cirurgia de ambulatdrio, para que todos os
hospitais tenham a mesma interpretacdo e para que o indicador que foi fixado

possa ter uma leitura correcta;

* Torna-se necessario também, que ao nivel do hospital de dia se clarifique que
tipo de sessdes podem ser classificadas como tal, para que todos os hospitais
tenham a mesma interpretacdo, ndo s6 por ser essa uma das dreas de maior
crescimento na producdo, mas também para que o indicador que foi fixado possa

ter uma leitura correcta;

* Considera-se importante a fixacdo de uma verba crescente a distribuir pelas
ACSS aos Hospitais, em funcdo de critérios regionais que venham a ser
estabelecidos por cada Agéncia (20% do valor global de convergéncia para

2007);
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Resulta também da reflexdo desta Comissdo a necessidade de se continuarem a
procurar outros mecanismos de distribuicdo da verba de convergéncia fixa, em
funcdo de actividades especificas de cada Hospital e particularmente a
identificar as causas da ineficiéncia dos hospitais que continuam afastados dos
valores de referéncia do grupo de financiamento em que se enquadram, para a
negociacdo e contratacdo de medidas correctivas para os desvios verificados,

tendo em conta natureza dos mesmos.
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ANEXOS
Anexo |

Contrato Programa 2006 — Metodologia para definicao de precos,

convergéncia e objectivos
g
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Contrato-Programa 2006 ;f-!z. 12
G:ib;ncte do tanc

de Eslagd da Salde

Calculo de pregos e do valor de convergéncia
Selecgiio de indicadores para fixaciio de objectivos de

qualidade e eficiéncia

Metodologia

Lisboa, 6 de Dezembro de 2005
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1. Introducio

O processo de contratualizagio entre as AdministragSes Regionais de Saude e as
unidades prestadoras de cuidados de satde que integram o SNS, previsto na Lei n.° 27
de 2002, de 8 de Novembro, com vista ao financiamento dos cuidados de saide a
prestar em 2006 pelas referidas unidades, pressupde a definigio de uma abordagem
metodoldgica para célculo dos pregos a praticar, do valor de convergéncia a atribuir is

instituigSes e ainda a selecgfio dos indicadores de qualidade e eficiéncia a incluir no

contrato.

Nesta optica, e tendo em conta a experiéncia dos tltimos anos, fixaram-se como
objectivos prioritarios: a revisio dos pregos praticados em 2005; a separagdo, nas linhas
de actividade a contratar, de tratamentos que se considera niio estarem a ser
devidamente remunerados ¢ que, do ponto de vista técnico, justificam um pagamento
autonomizado; a revisio das regras de pagamento da produgio marginal e de custos
fixos de produgdo contratada nfio realizada; o aperfeigoamento do método de célculo
dos valores de convergéncia a afectar por hospital; a identificagio de indicadores de
qualidade e eficiéncia que permitam a aproximag#o entre as unidades de saide do SNS

na utilizagdo de recursos e a promogio de niveis de eficiéncia mais elevados.

O estudo dos pregos efectuado assentou num conjunto de pressupostos, a saber: os
novos pregos ndo ‘poderdo ser significativamente superiores aos praticados em 2005; a
actividade a contratar, em regra, nio podera exceder a verificada em 2005 (Despacho do
SES); a tabela de pregos para facturagiio a terceiros pagadores (a aguardar aprovagéo
superior) constitui uma referéncia para os pregos a propor; o valor global de

convergéncia néio devera ser superior ao verificado no ano em curso.

Houve ainda que ter em consideragiio que no Orgamento do SNS de 2006 esta inscrita

uma verba de 3.012 milhdes de euros para pagamento dos cuidados a prestar pelos

hospitais.
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2.Metodologia
2.1. Caleulo de pregos

Os valores obtidos através da metodologia utilizada (ver Anexo 1) sdo o resultado da
andlisc da evoluglio histérica de custos & pregos ¢ assenta num conjunto de
pressupostos:

* Os prepos fixados para os hospitais piblicos constitiem uma referéncia para o
sector privado;

Os custos unitdrios da actividade realizada pelos hospitais do SNS devem convergir
para o mesmo nivel de eficiéneia;

O ano de 2006 vai ser um ano de fortes restrigdes orgamentais e os pregos t2m que
dar um sinal de contengio, pelo que nfio poderdo ter acréscimos significativos, nem
acompanhar a tendéncia dos custos unitirios nos Glimos anos;

Os acréscimos dos pregos da actividade realizada em ambulatério programado tém

que ser mais significativos que os da restante actividade.

Das virias hipéteses estudadas considerou-se como mais robusta a que se sintetiza nos
pontos seguintes. Com efeito, a qualidade da informagio disponivel nio permite
identificar custos correspondentes a uma boa pratica clinica tendo em conta os recursos

disponiveis no nosso pais, nem sequer um nivel de eficigncia adequado para fixagio de

pregos.

Para o cileulo dos pregos do internamento foram considerados os custos totais
unitirios por doente equivalente obtidos a partir da Contabilidade Analitica dos
hospitais (2004). O custo médio dos 30% hospitais mais eficientes dentro de cada grupo
constituiu o valor de referéneia. Contudo, e tendo em conta a aproximagio necessaria
entre os precos a pagar pelo SNS no dmbito do contrato-programa ¢ os pregos a pagar
pelos terceiros pagadores, considerou-se que os pregos dos grupos 1 e 2 deviam ser

iguais ao prego-base da tabela de pregos a praticar pelo SNS junto de terceiros
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pagadores e que os pregos dos grupos 3 ¢ 4 deviam sofrer um ajustamento, mantendo a
mesma diferenga relativa existente entre o prego-hase e os respectivos custos médios

(30% dos hospitais mais eficientes do grupo).

Entendeu-se ainda que havia necessidade de acompanhar de forma mais sistemética o
internamento de crénicos de Pneumologia para, i semelhanga do que s¢ passa com a
Psiquiatria ¢ a Medicina Fisica ¢ de Reabilitagio, poderem vir a ser objecto de

contratagio especifica.

Na consulta externa, propde-se um acréscimo de 15% dos pregos em vigor em 2005,

para todos os grupos. Na base desta proposta encontra-se a necessidade de incentivar a

actividade programada em ambulatério,

Para a urgéncia defende-se um crescimento marginal dos pregos (2,5%), sinalizando
deste modo a oppio pela progressiva transferéncia da actividade nio emergente para

outros niveis de cuidados.

Os valores propostos para a Radioterapia e para o hospital de dia de Quimioterapia
(idénticos aos constantes da tabela de pregos do SNS) sio o resultado do trabalho

cfectuado com um painel de peritos da especialidade.

Para o hospital de dia de Hematologia e Imuno-hemoterapia e reconhecendo que ao
longo de 2006 esta drea serd objecto de acompanhamento especifico para adopeiio das

regras propostas pela Dirceglio-Geral da Saide, decidiu-se propor um crescimento de

10% face ao prego em vigor,
Nos Cuidados Domicilidrios considerou-se que o pagamento desta linha de actividade
deveria abranger os cuidados prestados pelos diversos profissionais, sendo o prego

Proposto o que integra a tabela de pregos do SNS em fase de aprovaco.

Relativamente ao pagamento da produgfio marginal propiic-se:
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* Pagamento da produgio marginal em todas as linhas de produgiio até 10% da

actividade contratada, com excepgfio para a produgdo cirirgica programada, que nio

deveri ser objecto de qualquer limitagiio no que respeita a produgiio adicional;

Que nio haja lugar a qualquer pagamento caso as unidades realizadas por linha de

produgéo representem menos de 50% do volume contratado:

Que a entidade contratadora partilhe com as unidades prestadoras de cuidados os
riscos associados a ndio realizagio da produgiio contratada apenas na urgéncia,
assumindo o pagamento de 50% dos custos fixos das unidades contratadas ndo

produzidas (27,5% do prego contratado).

2.2. Caleulo do Valor de Convergéncia

O valor de convergéncia é caleulado tendo em consideragiio os custos operacionais
previstos pelos hospitais para 2006, ajustados pelos objectivos superiormente definidos
(acréscimo maximo de 4%, relativamente a 2005, para os produlos farmacéuticos e de

1,5% para o pessoal).

Assim, o valor de convergéneia corresponde 4 diferenca entre os proveitos previstos
pela actividade a realizar em 2006 (produgio base e adicional do SNS e producio da

responsabilidade de terceiros) e 0s custos operacionais ajustados segundo os objectivos

atras referidos.

Igualmente se propdc que esta componente do financiamento tenha uma parte fixa
(70%) e uma parte varidvel (20% associados ao cumprimento de niveis de eficiéncia e

10% dependentes do cumprimento de objectivos especificos fixados regionalmente).
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2.3. Indicadores de Qualidade ¢ Eficiéncia

Nesta matéria propde-se um conjunto minimo de indicadores que sejam facilmente
entendidos, mensuriveis ¢ que permilam um acompanhamento ficil por parte dos

hospitais (ver Anexo 2).

Os indicadores seleccionados devem reflectir os diferentes tipos de desempenho das
unidades hospitalares e permitir que o accionista/tutela dé orientagdes estratégicas
relativamente ao desempenho que espera de cada unidade. Os objectivos fixados
poderdo/deverio vir a estar associados a um sistema de avaliagio de desempenho ¢ a
uma politica de incentivos. Paralelamente deverfio estar associados 3 atribuigfio de uma
parte do plano de convergéncia (30%), em fungio do grau de cumprimento dos

objectivos fixados.

Os objectivos negociados devem ser objecto de uma monitorizagio mensal mas com
efeitos no final de eada excreicio econdmico. Os objectivos devem ser ambiciosos mas
realizéveis e conduzir os hospitais para uma convergéncia em termos de desempenho de
qualidade dos scrvigos prestados, de recursos humanos, operacionais ¢ econémico-

financeiros.
E descjivel que 0s objectivos a fixar para os hospitais do SNS:

*  Aponlem para uma convergéneia dos indicadores a prazo (2/3 anos) para niveis

verificados nos melhores hospitais (em fungdo do grupo de estrutura) do SNS.

*  Apresentem melhorias sustentadas numa base anual (p. ex., melhoria da demora
media, redugo nos custos unitérios), para que a médio prazo a globalidade dos

hospitais possa estar a convergir para as melhores praticas.
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*  Exijam niveis de esforgo proporcionais 4 posiciio de partida de cada unidade.
Pedir um esforgo maior aos que t8m pior desempenho e um esforgo menor aos

que ém um melhor desempenho,
+  Garantam a sustentabilidade econdmica, a prazo, dos Hospitais.

A definigio dos objectivos por hospital estd dependente da definiciio da tabela de pregos
¢ valores de convergéncia para 2006, por hospital, da negociagio dos contratos-
programa com cada hospital ¢ da apresentagiio final do orgamento econdémico de cada

uma das unidades hospitalares.

Serdo criados indicadores especificos para as unidades de saide da drea da Psiquiatria
com 0 objeclivo de acompanhar a transferéncia adequada ¢ progressiva dos cuidados

prestados em internamento para ambulatério.

3. Conclusdes

O cstudo efectuado fez ressaltar a necessidade de clarificagio urgente de conceitos
como o de cirurgia de ambulatério e do tipo de sessics que podem ser classificadas
como (ratamentos em hospital de dia para que fodos os hospitais tenham a mesma

interpretagio e seja contratada a mesma actividade.

Por outro lado concluiu-se que devem ser encontrados, a curlo prazo, outros
mecanismos de distribui¢io da verba fixa de convergéncia, em fungfio de determinadas
aclividades especificas de cada Hospital, que actualmente se encontram remuncradas de

uma forma subjectiva pela verba de convergéncia,

Foram ainda identificados aspectos a ler em consideragiio no futuro, designadamente:
* separagdo clara entre o financiamento da produgiio e o de outras actividades,

nomeadamente formagao e investigacio,
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o criagio de prupos lécnicos para estudo ¢ aperfeigoamento das principais
questdes identificadas para financiamento progressivo apenas dos hospitais
acreditados;

* contratualizagdo assente em informagio sobre as necessidades da populagiio;

* definigio de um sistema de pregos prospectivo e mais sinalizador para os
prestadores;

®  pregos ajustados pelas diferentes realidades/ necessidades a nivel nacional;

® actualizagdo ¢ cumprimento das redes de referenci agdo;

* pagamento autdnomo da disponibilidade da Urgéncia;

¢ fixagdo de volumes de produgiio minima a contratar em determinadas linhas de

produgiio;

 sistema de custeio e contratualizagio interna a implementar nos hospitais.

Em termos gerais concluiu-se que a qualidade da informagdo disponivel, a auséncia de
planeamento e a falta de robustez das modalidades de pagamento praticadas nfo dio

garantias plenas ao desenvolvimento do processo de contratualizagiio para 2006.



TABELA DE PRECOS

ANEXO 1

A
Grupo Pregos2005  Pregos Propostos 2006 2006200
5
Internamenta (GGINL) I 2.129.44 2.342,38 19%
2 112944 2.342,38 10%
k) 1.719,19 1.500,16 55
q 1.849,10 1.893,36 2%
Dias Crénicos Psiquiatria 75,70 £3,30 16%
Dias Crinicos Ventilados 26120 287,30 1%
Dias ML.F,Reabilitagiio 219,50 241,50 1%
Consulia Externa | 61,46 70,68 15%
2 77,24 88,83 15%
3 50,48 58,05 158
4 74,06 85,17 15%
Urgéneia ] 50,66 92,93 ki
2 131,53 134,82 kL
3 37,53 38,47 %
4 65,91 67,56 %
5 101,94 104,49 %
Hospitsl de Dia
Quimioterapia 300,00 360,00 20%
Mematologia 300,00 360,00 0%
Infecciosas 464,00 506,00 10%
Tmuna-Hemalerapia 300,00 360,00 20%
Psiquiairia 34,00 3T,q0 0%
Radioterapia - 256,49 .
Oulras 24,00 24,00 0%
Lar (dias) 70,20 77,20 10%
Cuidados Domiciliirios 25,8 40,6 5%
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ANEXO 2

OBJECTIVOS DE QUALIDADE E EFICIENCIA

Areas Indicadores Peso a atribuir
A.Qualidade ¢ A. Taxa de readmissdes no internamento nos primeiros cinco dias, 15%
servigo
B, Produgiio e B.l Peso da cinugia do ambulatério no total de cinurgias 20%
eficiéncia propramadas
R B.2 Demora média 159
C. Eficiéncia C.1 Resultado liquido 30%
s C.2 Peso da remuncragio extraordiniria no total dos custos com 2044
financeira

pessoa
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Anexo Il

Oficio-circular do IGIF n.° 08762 de 19 de Setembro de 2006

% Ministério da Saude
= IGIF

Instituto de Gestao Informitica e Financeira da Saude

Mossa referdncia
CA Oficio Circular

105 - (RS - R34S

Contrate-Frograma de 2007

ASSUNTO:

Tendo em conta o programa do Govemno e os compromissos assumidos no Pacto de
Estabilidade ¢ Crescimento,”ha que garantir a sustentabilidade financeira do Servigo
Nacienal de Satide, eliminando desperdicios ¢ minimizando ineficiéneias, o que obriga
4 responsabilizagio de todos os niveis de gestdo™ A mesma preocupagiio encontra-se

plasmada nas “Grandes Opgdes do Plano para 2005-20097

A contratualizagfio enguadra-se na politica de descentralizaglo e responsabilizacio de
todos 0s niveis de gestdio na utilizagiio racional dos recursos e indispensiivel contengéo
da despesa.

Por outro lado, 2 revisio e aperfeigoamento dos instrumentos de negociagio e de
acompanhamento no modelo de financiamento dos contratos-programa enconlram-se
enlre as prineipais actuagdes previstas para 2007 e fazem parte integrante das Grandes
Opedes do Plano 2005-2009.

Assim, e na sequéncia das orientagdes dadas pelo Senhor Secretdrio de Estado da
Saide, o processo de contratualizagio para 2007 deverd ter inicio com o envio de
pedido, ans hospitais, do preenchimento do Plano de Desempenho para 2007 e do Plano
de Nepdcio para o perfodo de 2007-2009, de acordo com o seguinte calendério:

1. Previsio da produgiio a realizar em 2007 (através dos ficheiros disponibilizados

pela Novabase 3 Agéncia de Contralualizagio dos Servigos de Saude dessa
ARS) — entrega até 4 de Outubro de 2006;
A semelhanca do que se passou no ano transacto, apenas serao autorizados os
acréscimos  de  actividade que resultem da criagio de novos servigos,
devidamente fundamentados com base em critérios de necessidade imperiosa
para as populagdes,
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3

Ministério da Saude
IGIF

Instituto de Gestao Informética e Financeira da Satide

Orgamento Econdmico para 2007 (respeitando as directrizes divulgadas por este
Instituto no oficio n.* 7448, de 2 de Agostlo altimo, a proposilo da elaboragiio do
Orcamento Financeiro para o ano de 2007, designadamente no que respeila aos
acréscimos nas rubricas de pessoal {0%), consumos (4%) ¢ fornecimentos e
servicos (4%) J— entrega até 4 de Outubro de 2006,

Plano de Negdeio 2007-2009 (através dos ficheiros disponibilizadoes na intranet
PULSAR do Porlal do IGIF, enderego hitp://pulsar.min-saude.pt/default.aspx,
numa éarea de informagdio financeira de apoio & elaboragdo de Business Plans
(Envio até 30 de Novembro de 2006). Quaisquer dividas suscitadas pela
elaboragiio e preenchimento do Plano de Negdcio deverfio ser colocadas ac Dr.

Joiio Carapeto, para o enderego eleetrdnico jearapeto@igif.min-saude.pt.

Especificamente, no caso dos Hospitais EPE, deverd ter-sc em conta a
metodologia apresentada em anexo.

Com os melhores cumprnimentos,

O Presidente do Conselho de Administragio

J'AL,'!-f.f-M-" 2 ____L.--—"__-_'-

Manuel Teixeira
Presidente
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ANEXO
Instrumentos Previsionais de Gestao — Triénio 2007/2009 (HEPE).

A elaboragdo de instrumentos previsionais de gestdo rigorosos, em que se
deve incluir o orgamento econdmico e o plano de actividades anual e o plano
estratégico a medio prazo (3 anos), s3o fundamentais para o bom

acompanhamento e avaliagédo do desempenho dos Hospitais Empresa.

Dando cumprimento ao estabelecido no Decreto-lei n® 233/2005, devem os
Hospitais EPE submeter aos senhores Ministros das Finangas e da Salde, até
ao final do més de Outubro os planos de actividades e os respectivos
orgamentos.

Tendo em conta o Programa do Governo e os compromissos assumidos no
Paclo de Estabilidade e Crescimento, “h& que garantir a sustentabilidade
financeira do Servico Nacional de Saude, eliminando desperdicios e
minimizando ineficiéncias, o que obriga a responsabilizacio de todos os niveis
de gestéo".

Neste sentido o orgamento econdmico para 2007 a elaborar pelos Hospitais

EPE deve respeitar as seguintes directrizes:

a) Custos com Pessoal — crescimento de (0%).
b) Consumos — crescimento méaximo de (4%).

c) Fornecimentos e Servicos Externos — crescimento maximo de (4%).
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NOTA:

Péssoal — Dando cumprimenio ao n°® 2 do artigo 14° do decrefo-lei n®
233/2005, os Hospitais EPE devem prever anualmente uma dotagao global
de pessoal, através dos respectivos orcamentos, considerando os planos de
actividades. Por outro lado, de acordo com o n® 3 do mesmao artigo, 0s
Hospitais EPE, sem prejuizo do disposto no n® 4 do artigo 15° ndo podem

celebrar contratos de trabalho para além da dotagéo referida no n° anterior,

d) O orgamento econdmico devera explicitar, ac nivel dos proveitos, a
previsdo das operagoes financeiras a estabelecer com o Estado, no
ambito do contrato programa a celebrar com cada um dos hospitais.

e) Os orgamentos econdmicos e planos de actividades deverdo ser
completados com os desdobramentos necessarios para permitir a
descentralizagdio de responsabilidades e o adequado controlo de gestéo.

f) Todas as previsfes apresentadas deverfo estar fundamentadas através

de uma nota explicativa.

Por outro lado, dando cumprimento ao decreto-lei n® 558/99 e tendo em conta a
necessidade de os Hospitais EPE terem Planos Estratégicos/Planos de
Negocios aprovados, devem estes hospitais proceder a actualizagao dos seus
Planos de Negbcio para o triénio 2007/2009 e remeter para aprovagéo ate dia

30 de Novembro.
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Instrumentos Previsionais de Gestao — Triénio 2007/2009 (HEPE).

A elaboragdo de instrumentos previsionais de gestdo rigorosos, em que se
deve incluir o orgamento econdmico e o plano de actividades anual e o plano
estratégico a médio prazo (3 anos), sdo fundamentais para o bom

acompanhamento e avaliagdo do desempenho dos Hospitais Empresa.

Dando cumprimento ao estabelecido no Decrete-lel n® 233/2005, devem os
Hospitais EPE submeter aos senhores Ministros das Finangas e da Saude, até

ao final do més de Outubro os planos de aclividades e os respeciivos

orgamentos,

Tendo em conta o Programa do Governo e 0s compromissos assumidos no
Pacto de Estabilidade e Crescimento, “ha que garantir a sustentabilidade
financeira do Servigp Nacional de Saulde, eliminando desperdicios e
minimizando ineficiéncias, o que obriga & responsabilizacao de todos 0s niveis
de gestao”.

Neste sentido o orgamento econdmico para 2007 a elaborar pelos Hospitais

EPE deve respeilar as seguintes directrizes:
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a) Custos com Pessoal — crescimento de (0%).
b) Censumos - crescimenlo maximo de (4%).

¢) Farnscimenios e Servigos Externos — crescimento maximo de (4%).

NOTA :

Pessoal — Dando cumprimenfo ao n® 2 do artigo 14° do decreto-lei n°
233/2005, os Hospitais EPE devem prever anualmente uma dotagdo global
de pessoal, através dos respectivos orgamentos, considerando os planos de
actividades. Por outro lado, de acordo com o n® 3 do mesmo artigo, os
Hospitais EPE, sem prejuizo do disposio no n° 4 do artigo 15° ndo podem

celebrar contratos de frabalho para além da dotacdo referida no n® anterior.,

d) O orgamento econdmico deverd explicitar, ao nivel dos proveitos, a
previso das operagdes financeiras a estabelecer com o Estado, no
ambito do contrato programa a celebrar com cada um dos hospitais.

e) Os orcamentos econdmicos e planos de actividades deverdo ser
completados com o0s desdobramentos necessarios para permitir a
descentralizag@o de responsabilidades e o adequado controlo de gestao.

f) Todas as previsdes apresentadas deverdo estar fundamentadas através

de uma nota explicativa.

Por outro lado, dando cumprimento ao decreto-lei n® 558/99 e fendo em conta a
necessidade de o0s Hospitais EPE terem Planos Estratégicos/Planos de
Negocios aprovados, devem estes hospitais proceder 4 actualizacdo dos seus
Planos de Negdcio para o trienio 2007/2009 e remeter para aprovagéo ao IGIF

ate dia 30 de Novembro, dando conhecimento 8 ARS Respectiva.
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A elaboragdo dos planos de negocio devera obedecer aos requisitos do

templale que serd disponibilizado em hitp:pulsar.min-saude. pt/defaull. aspx,

numa area de informagdo financeira de apoio 4 elaboragio de Business Plans.
Quaisquer dividas suscitadas pela elaboragdo e preenchimento do Plano de
Negocio deverao ser colocadas ao Dr. Jodo Carapeto, para o enderego

electronico jcarapeto@igif.min-saude.pt.

Com os melhores cumprimentos

O Presidente do Conselho de Administragéo

A4 ; 7 .
PLETE N | -
1 ’
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Anexo Il

Legislacao de enquadramento de linhas de producao - Despacho

conjunto n.2 656/2005

12836

DIARIO DA REPUBLICA — I SERIE

N.2 169 — 2 de Setembro de 2005

pital de Sao Joao e entregue no Servigo de Recursos Humanos deste
Hospital, pessoalmente ou remetido pelo correio, com aviso de recep-
¢ao, desde que tenha sido expedido até ao termo do prazo fivado
non.”4.1.

4.3 — Dos requerimentos devem constar os seguintes elementos:

a) Identificagao do requerente (nome, naturalidade, residéncia
e telefone, nimero e data do bilhete de identidade e servigo
de identificagao que o emitiu);

b) Categoria profissional ¢ estabelecimento de saide a que o
requerente esta vinculado:

¢) Referéncia ao aviso de abertura do concurso, identificando
o mimero ¢ data do Didrio da Repiiblica onde vem anunciado;

d) Indicacio de documentos que instruem o requerimento, bem
€Omo a sua sumaria caracterizagao;

¢) Enderego para onde podera ser remetido qualquer expediente
relativo ao concurso.

5 — As falsas declaracdes prestadas nos requerimentos pelos can-
didatos serdo punidas nos termos da lei penal.
6 — Os requerimentos de admissdo devem ser acompanhados por:

a) Documento comprovativo do grau de consultor na érea pro-
fissional a que respeita o concurso:

b) Documento comprovativo da posse da categoria de assistente
graduado na respectiva drea profissional ha, pelo menos, trés
anos ou do despacho de equiparacao a que se refere o n.” 2
do artigo 23. do Decreto-Lei n.° 73/90, de 6 de Marco, na
redacgio dada pelo Decreto-Lei n.° 210/91, de 12 de Junho.

¢) Sete exemplares do cumiculum vitae;

d) Documento comprovativo passado pelo servico de origem,
da qual constem, de maneira inequivoca, a existéncia e natu-
reza do vinculo & funcdo pablica na categoria que detém ¢
respectiva antiguidade na categoria, na carreira e na funcao
piblica.

7— Método de seleccdo — o método de seleccao consiste na dis-
cussao piiblica do curviculum vitae, nos termos do disposto na seccao vi
da Portaria n.” 177/97, de 11 de Marco.

8 —A lista de candidatos serd afixada no Servico de Recursos
Humanos do Hospital de Sao Jodo, sendo desse facto notificados
os concorrentes por oficio registado, com aviso de recepgao. A lista
de classificagao final serd publicada na 2. série do Didrio da Repiiblica.

9 — Constituicao do jari:

Presidente — Prof. Doutor Anténio Carlos Freitas Ribeiro
Saraiva, director do servigo de cirurgia A do Hospital de Sao
Joio.

Vogais efectivos:

Dr. Jaime Augusto Barros Rocha Reis, chefe de servico
de cirurgia geral — cirurgia A do Hospital de Sao Jodo.

Prof. Doutor Silvestre Porfirio Ramos Carneiro, chefe de
servico de cirurgia geral — cirurgia A do Hospital de Sao
Joao.

Dr. Pedro José Castro Correia Silva, chefe de servico de
cirurgia geral —cirurgia A do Hospital de Sao Jodo.

Prof. Doutor Anténio Manuel Estima Martins, chefe de
servigo de cirurgia geral — cirurgia B do Hospital de Sao
Joao.

Vogais suplentes:

Dr. Joaquim Sousa Rodrigues, chefe de servico de cirurgia
geral cirurgia B do Hospital de Sao Jodo.

Dr. Luis Manuel Rodrigues Matos Lima, chefe de servigo
de cirurgia geral — cirurgia B do Hospital de Sao Joao.

No impedimento do presidente do jiri, assumird essas funcdes o
1.° vogal efectivo.

18 de Agosto de 2005. — A Responsavel do Servigo de Recursos
Humanos, Aide Pinheiro.

MINISTERIOS DA SAUDE E DA CIENCIA,
TECNOLOGIA E ENSINO SUPERIOR

Despacho conjunto n.® 656/2005. — A complexidade do diag-
ndstico das doengas genéticas do grupo das doencas lisossomais de
sobrecarga exige o recurso a técnicas laboratoriais altamente espe-
cializadas.

Por outro lado, o seu tratamento deve suceder nao apenas a um
correcto diagndstico como a um estudo clinico exaustivo da respon-

sabilidade de especialistas que uniformizem as condigoes da sua
prescricao.

Devem, ainda, e para salvaguarda do principio da equidade, ser
uniformizadas as condicdes de dispensa de tais terapéuticas.

Terminado que esta o prazo de vigéncia da Comissiao Coordenadora
do Tratamento das Doengas Lisossomais de Sobrecarga, torna-se ade-
quado e oportuno reformular o dmbito ¢ a logistica da sua actuagao,
tendo como escopo uma melhor defini¢ao e organizagao da assisténcia
aos doentes afectados por aquelas patologias,

No Instituto de Genética Médica Doutor Jacinto Magalhaes coe-
xistem todas as vertentes da genética médica, funcionando como uma
institui¢do nacional de referéncia para o diagndstico ¢ a intervengio
na maioria das doencas metabolicas.

Ao reunir as condigdes para assumir as fungdes até¢ agora atribuidas
#a Comissao, designadamente as de confirmar o diagnostico das doen-
¢as lisossomais de sobrecarga sempre que surja um novo caso ou
seja proposto um tratamento, estabelecer os parimetros que, segundo
critérios rigorosos, permitam esperar vantagens com a administragio
do tratamento através da criagao de um protocolo adequado, acom-
panhar e controlar o tratamento, estabelecendo, casuisticamente, a
dose minima eficaz, estabelecer um registo nacional de doentes com
estas patologias com o grau e o tipo de lesdes neles verificados, assim
como orientar a realizagdo de estudos epidemiolégicos de dmbito
nacional de forma a melhorar o conhecimento destas doencas em
Portugal:

Nestes termos, os Ministros da Satde ¢ da Ciéncia, Tecnologia
¢ Ensino Superior decidem:

1— Dar por finda a Comissio Coordenadora do Tratamento das
Doengas Lisossomais de Sobrecarga, criada pelo despacho
n.® 4903/2003 (2.* série), publicado no Didrio da Repiiblica, 2.* série,
de 13 de Marco de 2003,

2 — Atribuir ao Instituto de Genética Médica Doutor Jacinto Maga-

Ihdes a coordenacao do diagnéstico e tratamento das doencas lisos-
somais de sobrecarga, ao abrigo do n.” 2 do artigo 21.” do Decreto-Lei
n.” 79/2005, de 15 de Abril.
3 — Determinar que o Instituto apresentara, anualmente, um rela-
torio de actividades relativo as doengas lisossomais de sobrecarga
aos Ministros da Satde e da Ciéncia, Tecnologia ¢ Ensino Superior,
com conhecimento ao director-geral da Saide ¢ ao presidente do
INFARMED.

20 de Julho de 2005. — O Ministro da Saude, Anténio Fernando
Correia de Campos. — O Ministro da Ciéncia, Tecnologia ¢ Ensino
Superior, José Mariano Rebelo Pires Gago.

MINISTERIO DA EDUCAGAO

Gabinete da Ministra

Despacho n.® 19 125/2005 (2.7 série). — 1 — Nos termos do
estabelecido nos n.* 3 ¢ 4 do artigo 19.° da Lei n.° 2/2004, de 15
de Janeiro, ¢ nas disposiches conjugadas do n.® 3 do artigo 19.° do
Decreto-Lei n.” 208/2002, de 17 de Outubro, ¢ do n.” 1 do artigo 8.7
do Decreto Regulamentar n.” 14/2004, de 28 de Abril, considerando
que o curricilum vitae publicado em anexo evidencia perfil adequado
e ¢ demonstrativo da aptidao e da experiéncia profissional necessirias
a0 exercicio do cargo em que € investido, ¢ nomeado, em comissio
de servigo, para o exercicio das fungoes de director-adjunto do Gabi-
nete de Informacio e Avaliacao do Sistema Educativo do Ministério
da Educacao o licenciado em Sociologia Jodo José Trocado da Mata,
investigador do Centro de Investigacdo ¢ Estudos de Sociologia
(CIES/ISCTE).

2 — A presente nomeagao produz efeitos a partir de 1 de Agosto
de 2005.

29 de Julho de 2005. — A Ministra da Educacao, Maria de Lurdes
Reis Rodrigues.

Curriculum vitae

Jodo José Trocado da Mata, nascido em 1969.

Licenciado em Sociologia pelo Instituto Superior de Ciéncias do Tra-
balho e da Empresa (ISCTE). Doutorando em Sociologia no ISCTE.
Investigador do Centro de Investigagio e Estudos de Sociologia
(CIES/ISCTE).

Leccionou no ISCTE na licenciatura em Sociologia a disciplina de
Laboratérios IT— Indicadores Estatisticos e Pesquisa Documental
(2004-2005). Responsavel pela disciplina de Metodologias de Obser-
vacdo da Sociedade da Informacao no mestrado de ISCTE em
Sociologia do Trabalho, do Emprego e das Organizagdes (STOE).
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Anexo IV

9

Alto Comissariado Coordenacao Nacional para a
da Salde Infeccao VIH/sida

Modalidade de Pagamento para a Infeccao VIH/sida

Principios orientadores

Em Portugal estima-se que existem cerca de 32.000 individuos infectados (19.000-53 000). Nio se
conhece a dimensdo das infec¢bes por diagnosticar e o numero de individuos a necessitar de

terapéutica anti-retrovirica (TARV).

A infec¢ao VIH/sida, pelos elevados custos sociais e econdmicos associados e pela eficicia que a
ac¢do publica pode ter na mitigacdo dos seus efeitos e consequentemente desses custos, ¢ um dos
dominios prioritarios do Plano Nacional de Saide e do Programa do XXXVII Governo

Constitucional.

O Servico Nacional de Saude (SNS) responsabiliza-se pela prestacio de cuidados de saude em todas
as fases da histéria da doenga e a todos os individuos infectados pelo VIH. No entanto, ndo é
explicito o sistema de financiamento das unidades de saide que seguem estes doentes em
ambulatdrio, podendo colocar em causa a sustentabilidade e a equidade da prestacdo de cuidados.
Estes factos, associados a impossibilidade de avaliacdo, sio particularmente graves pela natureza

imprescindivel do tratamento e do seu custo associado

A explicitagdo do modelo de financiamento da prestacio de cuidados em ambulatério permite:

* Aumentar a transparéncia e contestabilidade do modelo, responsabilizando o prestador de
cuidados e o financiador;

® Aumentar a racionalizacdo da prestacio de cuidados, asseverando expressamente a sua
qualidade, equidade e acessibilidade;

¢ Fortalecer a capacidade negocial das unidades hospitalares, visto possibilitar o planeamento

e orcamentagao da prestacdo de cuidados.

A contratualizacio, pela sua natureza intrinseca (separacio do financiador do prestador), pode ser
um instrumento de gestdo que permite viabilizar a melhoria de qualidade, efectividade e eficiéncia
dos cuidados de saude prestados aos individuos infectados pelo VIH, melhorando a sua qualidade e

esperanca de vida.
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A Coordenacio Nacional para a Infeccio VIH/sida e a Comissio para a Contratualizacio
desenharam um Plano de Acgdo comum para desenvolver um modelo de financiamento dos

prestadores de cuidados aos doentes com infec¢ao VIH/sida.

O desenvolvimento do Plano de Accdo teve em conta trés premissas: (a) o estado da arte do
tratamento; (b) complexidade associada a determinacdo de um valor equilibrado de financiamento;

(¢) inclusao dos interessados.

(a) No exercicio das suas fungdes, a CNSIDA criou um grupo de trabalho para a elaboragio de
recomendagoes terapéuticas baseadas no melhor conhecimento disponivel. Este grupo de
trabalho ¢é constituido por Hspecialistas de Medicina Interna e Doengas Infecciosas,
nomeados pelas respectivas sociedades médicas, e um representante da sociedade civil.

(b) A natureza dos custos dos cuidados de satde estdo directamente relacionados com a fase de
evolucdo da doenga e com a experiéncia prévia a diferentes esquemas terapéuticos. Assim,
merece maior aprofundamento técnico a determinacio de um valor equilibrado a atribuir
ao prestador por cada doente,.

(c) Este Plano de Acgido contempla a criagio de uma Comissio de Acompanhamento na qual
estardo representados os diferentes actores, associacbes de doentes, prestadores e

financiadores, permitindo a sua contestabilidade e monitorizagio.

Assim, foram definidas trés etapas para a sua implementagao:

1. Financiamento de doentes declarados que iniciam TARYV;
2. Determinagao de custos por doente de acordo com a gravidade e complexidade;

3. Monitotizacao e Gestio da Doenca.
Financiamento de doentes declarados que iniciam TARV

As recomendacOes terapéuticas permitem definir, de acordo com o estado da arte, os cuidados

necessarios a um doente que inicia TARV.

Tendo em conta esses dados foram contabilizados os custos previsiveis com terapéutica (IGIF,
Catilogo), meios de diagnéstico (Portaria n1°567/2006 de 12 de Junho), e valor de cada consulta

externa (Portaria n°567/2006 de 12 de Junho).

Foi assim definido um valor mensal a atribuir de 920€/doente, correspondendo a um valor anual de
11.040€/ doente. Fortalece-se ainda o processo de declara¢io da doenca, sendo que apenas serdo
financiados os doentes declarados e em condi¢des de iniciar terapéutica de acordo com as

recomendagoes terapéuticas.
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O modelo de financiamento terd inicio durante o primeiro semestre de 2007 como teste,

assegurando-se o inicio formal a partir do segundo semestre.

O financiamento dos cuidados aos doentes em TAR em curso, ou experiéncia com prévia, serd

assegurado pelo modelo vigente.

Critérios de inclusdo das Unidades Hospitalares

1. Unidades hospitalares que acompanham mais de 400 doentes em terapéutica;
2. Unidades que desenvolvam activamente politicas de dinamizacdo e monitorizacido da

Adesio Terapéutica (requisitos minimos a serem publicados brevemente).

Critérios inclusio/exclusio de doentes

®  (Critério de vigilancia epidemioldgica (inclusio)
® Declaracio da Doenca

¢  (Critérios clinicos (de acordo com recomendag¢des nacionais)
¢ Inclusio: Doentes sintométicos: doencga definidora de SIDA
® Inclusio: SituacGes alvo de justificacio clinica individual

®  Exclusio: >350 cél. CD4+/ mm3 e CV<100.000 c6pias VIH-1 RNA/ml

Indicadores de monitorizacao e avaliacao

Objectivo em saude: Assegurar o aumento da esperanga e qualidade de vida

Indicador de impacto Proporcao de doentes com infeccao VIH
controlada
Definigao do Indicador n® de doentes que mantém cargas viricas indetectaveis apés

24 semanas de inicio da TARV sobre o total de doentes em
terapéutica ha mais de 24 semanas para o periodo em causa

Unidade de Medida n® de doentes

Periodicidade de recolha Semestral

Prazo para entrega do Reporting 1 semana

Base Comparativa valor obtido durante o periodo experimental
Valor de Referéncia Superior a 95%

Fonte de informagéo das variaveis

Variaveis Definicao
n® de doentes com infecgdo VIH n° de doentes que mantém cargas viricas indetectaveis apés
controlada 24 semanas de inicio da TAR

Total de doentes total de doentes em terapéutica ha mais de 24 semanas para o
periodo em causa
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Objectivo: Assegurar a continuidade da TARV através de iniciativas activas de
adesio a terapéutica
Indicador Processo 1 Proporcao adesao terapéutica antiretrovirica

Definigao do Indicador n® de doentes que levantaram terapéutica no corrente més
sobre o total de doentes em terapéutica para o periodo em

causa
Unidade de Medida n? de doentes
Periodicidade de recolha Mensal

Prazo para entrega do Reporting 1 semana
Base Comparativa valor obtido durante o periodo experimental
Valor de Referéncia superior a 75%

Fonte de informagéao das variaveis

Variaveis Definicao

n°® de doentes que ndo levantam n° de doentes que levantaram terapéutica no corrente més

TARV

Total de doentes total de doentes em terapéutica para o periodo em causa

Indicador Processo 2 Proporcdao de doentes que faltam a consulta
hospitalar

Definigao do Indicador n® de doentes que faltam a duas consultas hospitalares
consecutivas sobre o total de doentes em terapéutica para o
periodo em causa

Unidade de Medida n? de doentes

Periodicidade de recolha semestral

Prazo para entrega do Reporting 1 semana

Base Comparativa valor obtido durante o periodo experimental

Valor de Referéncia valor obtido durante o periodo experimental

Fonte de informagao das variaveis

Variaveis Defini¢cao

n?® de doentes em consulta n° de doentes que faltam a duas consultas hospitalares
hospitalar consecutivas

Total de doentes total de doentes em terapéutica para o periodo em causa

Perspectivas futuras

Determinagio de custos por doente de acordo com a gravidade e complexidade

Actualmente, através do sistema de custeio introduzido em algumas unidades hospitalares, sera
bl b
possivel desenvolver um sistema que permita definir os cuidados prestados e custos associados a

cada estadio da infeccio VIH/sida, ocorréncia de co-morbilidades e experiéncia terapéutica.
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Durante o ano de 2007, ira ser desenvolvido um estudo para a determinagio dos diferentes valores
e ira ser definido o modelo para a implementacio de um sistema de financiamento dos cuidados

envolvidos.

2. Monitorizacdo e Gestdo da Doenga

Considerando o financiamento da melhor pratica clinica, os diferentes actores de financiamento/
prestagdo de cuidados de saude devem ser responsabilizados pelos resultados obtidos. A sua
determinacdo deve obedecer a um sistema de monitorizagio e gestio da doenga. Encontra-se em
desenvolvimento um caderno de encargos para um sistema informatico de suporte a recolha e
tratamento dos dados da infeccio VIH/SIDA, enquadrado na Arquitectura dos Sistemas de

Informacio do Sistema Nacional de Satude.

Anexo

Tabela 1. Consumo de medicamentos em patologias e hospitais seleccionados — Infec¢ao VIH 2005,
(Gabinete do Ministro da Satde, 2006)

Unidades Hospitalares N° de Doentes € Total ARVs € ARVs/ Doente

CH Lisboa Central 1.223

CH Lisboa Ocidental 1.615

Hospital Curry Cabral 1.846

Hospital Garcia de Orta 1.011

HG Santo Anténio 334

Hospital Santa Maria 2.018

Hospital Sao Jodo 1.292

HUC 604

Total Doentes 9.943 72.295.477,00 € 7.270,99 €

Tabela 2. Caracterizacdo dos doentes em HAART nas unidades hospitalares estudadas (CNSIDA 2006,
hospitais respondentes).

Ano N.° de doentes em HAART N.° de doe;-IItZZ (Iltl'lIe‘ iniciaram % de doer;;e::;; iniciaram
2003 4841 498 10,29
2004 8713 983 11,28
2005 9565 1095 11,44
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Tabela 3. Impacto financeiro, considerando diferentes cendrios (valor anual considera que todos os
doentes iniciam terapéutica em Janeiro de cada ano).

N.? de Doentes Valor anual Apurado (€) Valor mensal Apurado (€)
1 11.031,11 € 919,26 €

500 5.515.555,00 € 459.629,58 €

1000 11.031.110,00 € 919.259,17 €

1250 13.788.887,50 € 1.149.073,96 €

1500 16.546.665,00 € 1.378.888,75 €
2000 22.062.220,00 € 1.838.518,33 €

Tabela 4. Unidades Hospitalares com mais de 400 doentes em ARVs.

Unidades Hospitalares

Centro Hospitalar de Coimbra
Unidade Local de Satide de Matosinhos
Hospital Pulido Valente

Hospital Distrital de Faro

Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia
HUC

Centro Hospitalar de Cascais

Hospital de Sao Bernardo - Setabal
Hospital Fernando Fonseca

Hospital Garcia de Orta

CH Lisboa Central

Hospital Sao Joao

Hospital de Joaquim Urbano

CH Lisboa Ocidental

Hospital Curry Cabral

Hospital Santa Maria

TOTAL

N. ° de Doentes em TARV 2005
428
438
442
497
584
604
661
996
1006
1011
1223
1292
1398
1615
1846
2018

16059

Procedimento para o apuramento de valor a pagar por doente que inicia terapéutica

1.

Analisados todos os 24 esquemas terapéuticos equivalentes e seleccionado o percentil 30 de acordo
com os pregos praticados no Catilogo do IGIF (valores maximos de aquisicdo).

Contabilizados o valor de MCDTs de acordo com standard of care + uma genotipagem VIH
(valotes de acordo com Portaria n°567/2006 de 12 de Junho).

Contabilizados os valores de consulta externa de acordo com standard of care (valores de
acordo com Portaria n°567/2006 de 12 de Junho).
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Anexo V

nl
@ ‘:§ f
Alto Comissariado Direc¢do Geral da Saide
da Salde DSMIA

Diagnoéstico Pré-Natal

FUNDAMENTACAO

Nos ultimos anos verificaram-se mudangas significativas na area da saude materna e infantil
em Portugal, que se traduziram, entre outras, na diminui¢do da mortalidade perinatal e
infantil por causas evitaveis, assumindo as anomalias congénitas maior relevo para os
servicos e para a propria sociedade, representando no final da década de 90, a 2 causa de

morte naqueles grupos etarios.

Nesse contexto, foi estabelecido e regulamentado, através dos Despachos Ministeriais
5411/97 e 10324/99 o Programa Nacional de Diagnéstico Pré-Natal (DPN), que,
entendido como o conjunto de procedimentos com o objectivo de avaliar se um embriao
ou feto ¢ portador de uma determinada anomalia congénita, tem vindo a constituir-se num
componente essencial da prestacio de cuidados de saude pré-natais nas Instituicbes da
Rede de Referenciagio Materno-Infantil, como pode ser constatado através das sucessivas
avaliagoes dessa actividade, realizadas pela DGS (disponiveis no site). Por outro lado, o
estudo epidemioligico dos dbitos no periodo perinatal alargado evidencia, desde 2003, uma redugio
dos Obitos por anomalias congénitas, que ocupam, agora, o 3° lugar entre as causas de

morte perinatal e infantil.

No ambito do DPN, a ecografia obstétrica é uma técnica imprescindivel cujo rapido
aperfeicoamento, na ultima década, induziu mesmo a criagdo de novas areas de
especializagdo como a medicina fetal, a cardiologia e a nefrologia fetais. Com o
desenvolvimento e a “universalizacao” desta técnica, tem sido sentida a necessidade de a
mesma ter de obedecer a critérios que permitam garantir, minimamente, a qualidade dos
exames, pelo que foram publicados instrumentos normativos que definem o tipo de

equipamento necessario ¢ o modelo de relatorios ecograficos a serem utilizados pelas
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unidades de ecografia e foram ja realizados 5 cursos de aperfeicoamento em ecografia fetal

para médicos do SNS.

Apesar das medidas implementadas, persiste a preocupac¢ao com a realidade actual daqueles
exames no sector convencionado, cuja qualidade (frequentemente reflectida nos meios de

comunicagio social) nem sempre se enquadra nos objectivos que se pretende atingir.

Assim, considerando que:

® 1o Plano Nacional de Saude ¢ afirmado “dar-se-a prioridade ao programa de DPN
de forma a alcangar um numero crescente de gravidas e prestando especial atengao
ao controlo de qualidade dos exames ecograficos da gravidez”;

® no mesmo documento se afirma ser necessario “desenvolver uma estratégia de
integracdo efectiva dos diversos niveis de cuidados” e que “sera privilegiada uma
organizacao em clusters dos recursos complementares a prestacio dos cuidados
existentes que permita ganhos de acessibilidade, eficiéncia e efectividade para o
sistema’’;

® 2 estrutura da Rede de Referenciagio Materno - Infantil esta solidamente
implantada e ¢ efectiva a articulagdao entre os Hospitais de Apoio Perinatal (HAP e
HAPDiferenciados) e os Centros de Satide da sua area;

® o periodo de estabelecimento de novos modelos de organizagio e gestio dos
hospitais e dos cuidados primarios em que nos encontramos, cria um ambiente
propicio a introdugdo de formas inovadoras de complementaridade na prestagao de
cuidados;

® as medidas propostas contribuem para a rentabilizacio do equipamento instalado
na rede publica, para a reducdao da despesa com exames (obrigatérios na vigilancia
pré-natal) actualmente realizados no sistema convencionado e para a manutengao
dos recursos financeiros dentro do préprio SNS;

® as medidas propostas representam um forte contributo para a integracdo e
continuidade de cuidados e¢ promovem a equidade no acesso a cuidados de
qualidade;

® cxiste alguma experiéncia ja em curso e com resultados muito satisfatérios em
termos de ganhos em saude,

® 2 Divisao de Saude Materna, Infantil e dos Adolescentes coloca a consideragao
superior a possibilidade de inclusio dos itens abaixo indicados, no conjunto de
actividades a serem contractualizadas com os hospitais, no ambitos dos contratos
programa.

PROPOSTA

Contratualizacdo com os servigos de obstetricia para a realizacao de ecografia obstétrica ds

gravidas seguidas nos CS que constituens a Unidade Coordenadora Funcional (UCF), nas seguintes

condigoes:
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1. ecografia do 1° trimestre conjugada com rastreio bioquimico do 1°T —
11-14 semanas de gestagao

2. ecografia do 2° trimestre conjugada com consulta de risco obstétrico —
18- 22 semanas de gestagao

No estabelecimento destes contratos deve ficar salvaguardado que parte da receita obtida pela Instituigao
(cerca de 20%) reverte para as unidades de ecografia com a finalidade de gerar receita que possibilite a

renovagdo do equipamento e actualizacdo dos recursos humanos, incentivando assim a produtividade.

INSTITUIGOES A PRIVILEGIAR NESTE PROJECTO:

ALENTE]JO

H. José Joaquim Fernandes - Beja
ALGARVE

H. de Faro

NORTE

H. S. Marcos - Braga, H. S. Joao, M. Julio Diniz, C. H. V. Nova de Gaia, C.H. Vila
Real/Peso da Régua e H. Senhora da Oliveira - Guimaraes

CENTRO

M. Bissaya Barreto, M. Daniel de Matos
LVT

M. Alfredo da Costa, H. Garcia de Orta, H. S. Maria, H. N.S.Rosario - Barreiro

INDICADORES

e N° de gravidas que seguiram o protocolo 1/total de gravidas seguidas no CS

o N° de gravidas que seguiram protocolo 2/total de gravidas seguidas no CS

o N° de gravidas que efectuaram protocolo 1 e 2/total de gravidas seguidas no CS
e N° de gravidas que nio entraram no protocolo /total de gravidas seguidas no CS

e N° de fetos com anomalias diagnosticadas/total de gravidas do protocolo

eN° de anomalias detectadas, confirmadas pds-parto ou pds-IVG/n° total de anomalias
diagnosticadas

e N° de Recém-Nascidos com anomalias detectadas no pos-parto cujas maes cumpriram o
protocolo/ total de gravidas do protocolo

e Grau de satisfagdo das utentes que integraram o protocolo (inquérito na altura da alta
pOs-parto)

DADOS ESTATISTICOS DE 2004

INE (nados vivos - nv) e GDH (partos)

ALENTE]O
Beja - 1399 nv no Distrito/UCF - (n° de partos no hospital = 1329)

Em média 50% das gravidas sdao seguidas nos CS.

44



ALGARVE

Faro - 3073 nv UCF (n° de partos no hospital = 2885)

Em média 40% das gravidas sido seguidas nos CS.

NORTE

Braga e Barcelos - 4967 nv UCF (n° de partos no hospital = 2782)
H.S.Joao - n° de partos no hospital = 2768

MJD - 2430 nv na UCF (n° de partos no hospital = 3213)
CHVNG - n° de partos no hospital = 2123

CH. Vila Real/P.Régua — n° de partos no hospital = 1401

H. Guimaraes - n°® de partos no hospital = 3084

Em média 60% das gravidas sido seguidas nos CS.

LvT

MAC - 4884 nv na UCF (n° de partos no hospital = 5722)
HGO - 4305 nv UCF (n° de partos no hospital = 3847)

H. F. Fonseca - 6663 nv UCF (n° de partos no hospital = 4361)
H. S. Maria - 2972 nv UCF

H. Barreiro - 3005 nv UCF - n° de partos no hospital = 1870
Em média 60% das gravidas sdao seguidas nos CS.

CENTRO

MBB - n° de partos no hospital =3131

MDM - n° de partos no hospital =3385

Nv distrito de Coimbra = 3854

Em média 60% das gravidas sido seguidas nos CS.

NOTA - as avaliacGes tém demonstrado que cerca de 25% das gravidas chega ao CS ap6ds
as 12 sem. de gestacao, pelo que numa 1* fase devem ser deduzidas do calculo de exames
previsiveis para o protocolo 1.

O aumento do n° de gravidas que recorre ao CS precocemente de modo a permitir o
cumprimento deste protocolo pode ser uma meta para os CS/USF.

INDICE DE PRECOS (IGIFS)
Ecografia 1° trimestre = 23,9 €
Rastreio bioquimico = 10,3 € + 7,6 €
Ecografia 2° trimestre = 41,6 €
Consulta hospitalar = 30,0 €
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Anexo VI

9

Alto Comissariado
da Saude

Registos Oncologicos Regionais e Utilizacao de Medicamentos em Oncologia

A vigilancia epidemioldgica do cancro envolve a recolha sistematica de informacgao
acerca dos casos de cancro e caracteristicas das populacdes e a producgdo, andlise e
interpretacdo de indicadores da carga de doenca oncoldgica, tratamentos e respectivos
resultados, tendo a capacidade de orientar esforcos de prevengdo e de planeamento dos
cuidados de saide e de suportar investigacido epidemioldgica, biomédica e em servicos
de sadde, enquadrando as politicas de Satde Publica. Constitui-se desta forma como
uma ferramenta essencial em todos os aspectos do controlo das doengas oncoldgicas,
através da (i) compreensdo dos factores que afectam a ocorréncia de cancro e a sua
variacdo ao longo do tempo e entre subgrupos populacionais, gerando e testando
hipéteses, (ii) identificacdo de alvos para intervencdes, (iii) avaliagdo do impacto de
medidas implementadas no ambito das politicas de saide, designadamente os rastreios
de cancro, e (iv) previsdao das necessidades de recursos humanos, instalacdes e
equipamento destinados a prevencdo primdria, rastreio, diagndstico, tratamento,

reabilitacdo e cuidados paliativos e terminais a doentes com cancro.

Os registos de cancro de base populacional (RO) sdo uma peca central do sistema de
vigilancia pelo seu envolvimento na recolha, classificacdo e consolida¢do da informagao
relativa a novos casos de cancro e o seu seguimento por toda a vida, designadamente
através de registros hospitalares, médicos e de anatomia patolégica e dos dados
constantes nas certidoes de o6bito. Os RO permitem a andlise e interpretacao de
caracteristicas patoldgicas dos cancros, incidéncia, mortalidade, recorréncia e
sobrevivéncia nos diferentes grupos populacionais e podem servir de base a

investigacdes promovidas no ambito dos préprios RO ou por institui¢des externas.

Em Portugal, por falta de reconhecimento da sua utilidade e imprescindibilidade, a
vigilancia epidemioldgica das doengas oncolodgicas através de RO € deficitria e
inconsequente, apesar da cobertura do territorio nacional, excepto a Regido Auténoma

dos Acores, por trés Registos Oncolégicos Regionais (ROR).
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As ultimas publicagdes do ROR-Sul, RORENO e ROR-Centro referem-se aos anos de
1998-1999, 1998 e 1997, respectivamente. O ROR-Sul abrange uma populacdo de cerca
de 4.400.000 habitantes, tendo sido registados em 32981 casos de cancro (incluindo 346
casos de cancro da pele ndo melanoma) em 1998 e 1999, correspondendo a uma taxa de

incidéncia bruta de 374,5/100.000 e a uma taxa padronizada (método directo, populacao

europeia) de 297,9/100.000.

O RORENO registou 8646 casos de cancro (excluindo cancros da pele ndo melanoma)
em 1998, numa populagdo de 3.119.020 habitantes, correspondendo a uma taxa de
incidéncia bruta de 277,2/100.000 e a uma taxa padronizada (método directo, populacao
europeia) de 274,8/100.000. Relativamente aos cancros do pancreas e do pulmao, por
exemplo, as taxas de incidéncia produzidas com base nos casos de cancro registados
pelo RORENO relativamente a 1998 foram inferiores as taxas de mortalidade no mesmo

periodo, reflectindo uma insatisfatoria exaustividade do registo de cancro.

O ROR-Centro cobre uma populacido de 2.357.388 habitantes. Em 1997 registou 5754
casos de cancro, mas nao foram considerados os casos identificados nos hospitais de S.
Teoténio — Viseu, Hospitais Distritais de Castelo Branco, Alcobaca, Tondela e
Cantanhede, pelo que as taxas de incidéncia calculadas (incidéncia bruta:
244,1/100.000; taxa padronizada, método directo, populacdo europeia: 195,2/100.000)

subestimam claramente a incidéncia nesta regiao.

Os trés ROR nao recolhem a mesma quantidade de informacédo e utilizam sistemas de
codificacdo diferentes, ndo estando disponiveis dados de incidéncia de ambito nacional
(a ultima publicagdo desta natureza refere-se ao ano de 1993), para os anos mais
recentes ou para um periodo que permita estimar a sua evolu¢do de forma valida. A
utilizacdo dos ROR como ferramentas de gestdo ou como instrumentos de apoio a
actividades de investigac@o nas suas diversas vertentes ndo se coadunam com a falta de
exaustividade e com os atrasos que actualmente se observam na disponibilizacdo da
informacdo mais bdsica pelos registos. Adicionalmente, as limitacdes de qualidade

condicionam enormemente a interpretacdo e utilizacdo dos dados produzidos.

Reconhecendo a importancia dos ROR nas actividades de vigilancia epidemiolégica do

cancro a nivel nacional, é proposta a disponibilizacdo dos meios necessérios para que a
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colheita de dados sobre doentes oncoldgicos e respectiva anélise e interpretagdo sejam

orientadas de forma que os ROR se caracterizem por:

1.

Elevados niveis de exaustividade no registo, com classificagdo correcta dos
casos relativamente a topografia, histologia, estddio e tratamentos efectuados,
para além da caracterizacdo sociodemogréfica, e seguimento dos doentes ao

longo da vida;

Avaliacdo regular do desempenho das actividades de registo, efectuada

internamente e por entidades externas;

Flexibilidade dos procedimentos e instrumentos de registo para incorporar a
recolha de dados suplementares no ambito de avaliagdes especificas,
designadamente relacionadas com o apoio a avaliacdo da efectividade dos

tratamentos;

Producdo, andlise e interpretacdo de indicadores da carga de doenca oncoldgica

e a respectiva publicacio a nivel nacional e internacional;

Capacidade para medir a actividade em oncologia de cada institui¢do. Facultar
aos hospitais e centros de saide o acesso a informagao sobre doentes que a eles
recorrem, constituindo-se como um instrumento de utilidade clinica e ferramenta

de gestao;

Capacidade para apoiar os programas de rastreio de cancro na monitorizagio e
avaliacdo das actividades de rastreio, através do fornecimento atempado de

informacdo valida;

Disponibilidade para apoiar actividades de investigacdo promovidas por

entidades externas e para integrar projectos de investigacao.

Tendo em consideracdo a possibilidade de integracao de diferentes bases de dados como

forma de identificar casos de cancro e de obter uma grande parte da informacao que lhes

diz respeito, os trés ROR deverdo organizar as suas actividades em torno de uma

estrutura desta natureza, em que o identificador dos casos serd o nimero do cartdo de

utente. Contudo, poderdo coexistir estratégias complementares para a identificacdo e

seguimento de todos os casos de cancro, assim como para assegurar a validade da

informagdo que lhes diz respeito; naturalmente que em contextos distintos serd

necessario ajustar os procedimentos a realidade local.
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Deverdo ser consideradas como metas para a exaustividade dos registos os valores
médios dos diferentes indicadores apresentados na publicacdo “Cancer Incidence in

Five Continents” mais recente, considerando apenas os registos de paises europeus.

A utilizagdo de uma plataforma informdtica para registo dos casos de cancro e
actualizacdo da respectiva informac¢do € imprescindivel para que seja centralizada em
cada um dos ROR uma base de dados unica contendo a informacao mais actualizada de
cada doente, a que terdo acesso, de acordo com os niveis de permissao atribuidos em
cada instituicdo, todos os intervenientes no respectivo registo. Este instrumento devera

agilizar os processos de recolha e disponibiliza¢do da informacdo.

Em 2008 devera ser possivel que as diferentes instituicdes com actividade em oncologia
acedam a informacdo relativa aos doentes com que contactaram com um desfasamento

maximo de um trimestre.

A colaboracdo entre os trés ROR € desejdvel e necessdria, para optimizacao do uso de
recursos (e.g. plataforma de recolha de dados, produgdo de relatérios), de modo a
harmonizar procedimentos (e.g. formacdo conjunta, reunides para discussdo das
actividades desenvolvidas em cada registo, garantia da comparabilidade dos dados) e a
aumentar a exaustividade e validade dos registos efectuados em cada um dos ROR (e.g.
partilha de informacdo sobre casos, ligacdo entre as plataformas de recolha de

informacao).

Os meios humanos e técnicos actualmente disponiveis em cada um dos ROR deverao
ser ajustados aos objectivos a atingir e aos prazos estipulados para a sua consecu¢do. No
quadro 1 s3o descritos objectivos especificos a alcancar a partir de 2007, sendo
definidas responsabilidades e indicados os prazos/periodicidade para a sua consecugio,
a ajustar apdés o primeiro ano e de acordo com informacdes recolhidas acerca do

funcionamento de registos oncolégicos europeus.

Recomendamos que no periodo 2007-2010 a prioridade dos ROR seja o cumprimento
dos objectivos relativamente aos casos incidentes neste periodo, mesmo que isso
implique que sejam descontinuados os esforcos para recolha de informacao relativa aos

casos de anos anteriores.
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O apetrechamento dos ROR com os meios necessirios para produzir atempadamente

informacdo valida permitirdA quantificar a actividade em oncologia e efectuar o

respectivo financiamento de acordo com a informacio registada. Se no segundo

semestre de 2007 os ROR estiverem reequipados e a funcionar como previsto, sera

possivel ter instrumentos adicionais, parciais, que poderdo ser tteis na contratualizacio

para 2008. Em 2008 devera ser atingida uma maior capacidade de producdo de
informacao adequada, reforcando a utilidade dos instrumentos de apoio a actividade

clinica e de gestao.

De acordo com as informacgdes fornecidas pelos Directores dos Centros do Instituto
Portugués de Oncologia, estima-se que os custos aproximados para o funcionamento
dos ROR em 2007, de acordo com o modelo proposto, seja de cerca de 300.000 € para o
ROR-Sul, 300.000 € para 0o RORENO e 150.000€ para o ROR-Centro.
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Quadro 1. Objectivo dos ROR para o periodo 2007-2010, com defini¢ao dos responsdveis por cada actividade e prazo limite para a respectiva conclusao.

Objectivos

Responsavel

Data

10.

11.
12.

13.

Produc@o de manuais para o registo a seguir pelos trés ROR

Desenvolvimento, optimizacdo e adop¢ao de plataforma(s) informética(s) para recolha de dados

Formacao conjunta do staff dos trés ROR

Produc¢do de documento que estabeleca a forma de acesso de cada uma das institui¢des de satide com actividade em
oncologia a informacao referente aos doentes com que contactaram, através da plataforma dos ROR ou por solicitacdo
aos ROR

Produc@o de indicadores de desempenho, para cada instituicdo com actividade em oncologia, no ambito da actividade

oncoldgica e do registo dos casos de cancro
Produc@o e divulgacdo de documento que descreva os procedimentos e critérios para a disponibiliza¢do de informagdo

a investigadores que requeiram o acesso aos dados

Publicacdo dos dados de incidéncia, e respectivos indicadores de qualidade, de ambito regional

Publicacdo dos dados de incidéncia, e respectivos indicadores de qualidade, de ambito nacional

Publicacdo de projec¢des de incidéncia de ambito nacional

Publicacgdo de dados de sobrevivéncia (ao fim de um ano) de ambito nacional

Auditorias internas

Auditorias externas

Publicagio dos dados de incidéncia e indicadores de qualidade no volume X do “Cancer Incidence in Five

Continents”, da JARC

ROR-Sul, RORENO e ROR-Centro em conjunto

ROR-Sul, RORENO e ROR-Centro em conjunto

ROR-Sul, RORENO e ROR-Centro em conjunto

Cada um dos ROR individualmente

Cada um dos ROR individualmente

ROR-Sul, RORENO e ROR-Centro em conjunto

Cada um dos ROR individualmente

ROR-Sul, RORENO e ROR-Centro em conjunto

ROR-Sul, RORENO e ROR-Centro em conjunto
ROR-Sul, RORENO e ROR-Centro em conjunto

Cada um dos ROR individualmente

Promogao pela CC-IPO

Cada um dos ROR individualmente

1* versido até final de 2006
Revisdo semestral em 2007
Revisdo anual apds o 1° ano
1° semestre de 2007
Revisdo anual

Antes do final de 2006
Semestralmente em 2007
Anualmente a partir de 2007
Dezembro de 2007

A partir do inicio do 2° semestre de 2007,
deverdo ser disponibilizados trimestralmente os
indicadores referentes ao trimestre anterior

1° semestre de 2007

Até ao final de 3° trimestre de cada ano deverdo
ser publicados os dados referentes ao ano
anterior

Até Dezembro de 2010 deverao ser publicados
dados referentes aos casos incidentes em 2007 e
2008

Até Dezembro de 2010

Até Dezembro de 2010 deverao ser publicados
dados referentes aos casos incidentes em 2007 e
2008

Periodicidade a definir por cada ROR

No 4° trimestre de cada ano deverdo ser
efectuadas auditorias referentes ao ano anterior

Prazos definidos pela IARC
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Utilizacao de medicamentos em Oncologia

Os farmacos actualmente disponiveis no tratamento da doenca oncoldgica sao

multiplos.

Se aos mais recentemente introduzidos faltard uma no¢do mais real da sua efectividade
aos mais “antigos” ja corresponderd uma nocdo mais sedimentada e, em muitos casos,

mais consensual do seu valor.

Em relacdo as terapéuticas mais “antigas” (seja na terapéutica dirigida a doenga seja na
terapéutica de suporte) existe actualmente um razoavel consenso sobre a sua utilizagdo
quer no que diz respeito, por exemplo, ao escalonamento de farmacos de um
determinado grupo (vd. analgésicos), quer no que diz respeito a auséncia de vantagens
relativas dentro de um mesmo grupo (vd. anti-eméticos anti-serotoninérgicos). Esse
consenso baseia-se em vdrias fontes, particularmente na multipla literatura sobre o

assunto bem como diferentes “guidelines”.

De forma a generalizar o acesso e bom uso destes farmacos sugere-se que em cada
Instituicdo se reequacionem as praticas no que concerne a diversos grupos terapéuticos /

patologias

Propostas:

No ambito especifico das terapéuticas em Oncologia, na tentativa de optimizar o
consumo destes farmacos dever-se-ao ter em conta diferentes perspectivas / medidas,

sugerindo-se:

1. O cumprimento das orientacdes constantes dos respectivos RCM’s (Resumo das
Caracteristicas do Medicamento), nomeadamente no que concerne as indicagcdes
aprovadas. As indicac¢des ‘“off-label” podem ser eventualmente consideradas,
mas devem estar sempre dependentes do parecer das Comissdes de Farmacia e

Terapéutica.

2. A promocdo de préticas mais uniformes em cada Institui¢do para cada patologia

ou de cada grupo terapéutico
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3. Promover a elaboragdo e avaliacdo de protocolos terapéuticos que deverdo ser

explicitos nos critérios de inclusdo e plano terapéutico.
4. Garantia de transversalidade, intrainstitucional, na aplicacao dos protocolos.

5. Definicdo de grupos de farmacos com fins terapéuticos similares, de modo a
seleccionar farmaco(s) de forma a permitir condicbes mais favordveis na

respectiva aquisicao.

Devem ser considerados:

Anti-Eméticos Anti-Serotoninérgicos sem efeito sobre emese tardia:

- Ondansetron;
- Granisetron;
- Topisetron;
- Dolasetron.
e G-CSF:
- Filgrastim;
- Lenograstim.
e Eritropoietinas:
- Darbepoietina alfa;

- Epoietina beta.
e Apgonistas LH-RH (prostata):

- Goserilina;
- Triptorilina;
- Buserilina;
- Leuprolide.
e Anti-Androgéneos:

- Flutamida;
- Bicalutamida;
- Nilutamida.
e Acido Folinico:
- mistura racémica;
- forma levogira.

6. Estimulacdo do uso de formas de administragdo que, sem prejuizo da eficicia, se

revelem mais econdmicas (p. ex. Paracetamol oral vs. parentérico)
Métodos de monitorizacao

Recomenda-se também que seja monitorizada a utilizagcdo de medicamentos em

Oncologia, coordenada pelas Comissdes de Farmdcia e Terapéutica, distinguindo
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aqueles com alternativas no mesmo grupo terapéutico e os de recente Autorizacio de
Introdu¢do no Mercado (AIM). De seguida s3o descritos métodos de fécil
implementagdo e capazes de, directa ou indirectamente, informar acerca da adopg¢ao das
medidas propostas, sem prejuizo de poderem ser utilizados outros indicadores ou

formas de avaliacao que se julguem mais adequados.

Medicamentos com recente Autorizacio de Introducio no Mercado

A monitorizacdo das terapéuticas dirigidas a doenga oncoldgica devera centrar-se num
conjunto de farmacos aos quais tenha sido atribuida recentemente a autorizacdo de
introducdo no mercado ou uma nova indicagdo terapéutica:

- Bevacuzimab;

- Bortezomib;

- Cetuximab;

- Erlotinib;

- Pemetrexedo;

- Rituximab;

- Sorafenib;

- Sunitinib;

- Outros farmacos a definir.
O objectivo da avaliacdo é quantificar a proporcdo de tratamentos que tenham sido
efectuados fora das indicagdes constantes nos RCMs/protocolos institucionais de cada

medicamento.

Na auséncia de registos sistemadticos, e disponiveis atempadamente, que permitam
associar os tratamentos efectuados as caracteristicas dos doentes, sugere-se o registo
pela Farmécia Hospitalar dos tratamentos efectuados com qualquer dos farmacos a
monitorizar € do doente que os efectuou. Deste modo serd possivel constituir uma
listagem de tratamentos, cada um deles associado a um niimero de processo clinico, a
partir da qual serd extraida uma amostra para recolha de informacdo com base nos
registos clinicos. E de salientar que a unidade de observacio sdo os tratamentos
(conjunto de ciclos) com cada um dos farmacos em avaliacdo, pelo que diferentes
prescrigoes podem estar incluidas no mesmo tratamento ou em tratamentos diferentes, e
o mesmo doente pode ter efectuado um ou mais tratamentos, com o mesmo farmaco ou

com farmacos diferentes.
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De modo a estimar prevaléncias de realizacdo de tratamentos fora das indicagdes
expressas nos RCMs de 10%, com uma precisao de 3%, para um o=0,05, deverdo ser
avaliadas amostras de diferente dimensdo, dependendo do nimero de tratamentos

registados na instituicdo (Quadro 1).

Quadro 1. Dimensdo da amostra em funcdo do numero de tratamentos efectuados na

instituicdo (com os farmacos monitorizados) no periodo considerado.

Numero de tratamentos Dimensao
efectuados na instituicio | da amostra a avaliar
600 235
400 197
200 132
100 80
< 100 todos os tratamentos

Uma vez identificados os processos correspondentes a cada um dos tratamentos
seleccionados deverd ser extraida de cada um a informagdo necessdria para verificar se
o tratamento foi efectuado de acordo com as indicagdes expressas no respectivo RCM
ou com o protocolo da instituicdo. Este procedimento deverd ser efectuado com
formuldrios criados para cada um dos farmacos, incluindo a informagao da respectiva

aprovagao pela Comissao de Farmdcia e Terapéutica.

Quando o tratamento seleccionado envolver mais do que um farmaco, deve ser

efectuada a avaliacdo apenas relativamente ao que esteve na base da seleccao.

A informagao recolhida permite o cdlculo da proporcdo de tratamentos efectuados com
indicacdes diferentes das expressas nos RCMs/protocolos da instituicdo e aqueles que
eventualmente se realizaram sem o parecer da Comissao de Farmdicia e Terapéutica.
Neste grupo devem também ser incluidos os casos em que nos processos clinicos nao

esteja registada a informacao necessdria para avaliar estes parametros.

Medicamentos com alternativas no mesmo grupo terapéutico

As recomendagoes efectuadas pela CNDO no sentido da selec¢do de farmaco(s) nos
casos em que se verifique equivaléncia dos mesmos dentro de um grupo terapéutico e

do uso de formas de administracdo que, sem prejuizo da eficicia, se revelem mais
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econdmicas, deverd traduzir-se em praticas mais uniformes e, em cada um dos grupos,

na utilizagdo preferencial de alguns medicamentos em detrimento dos restantes.

Deste modo, para cada um dos grupos de medicamentos que sdo alvo destas
recomendacdes, propde-se que seja calculada a propor¢do dos gastos efectuados com o
farmaco mais consumido (em valor expresso em Euros) relativamente ao somatério dos
gastos com todos os farmacos do respectivo grupo anteriormente mencionados. Estes
indicadores devem ser calculados em cada més e comparados com os obtidos no més

precedente e em igual periodo do ano anterior.

A titulo de exemplo, admita-se que para os trés farmacos do grupo dos Anti-
Androgéneos abrangidos por estas recomendagdes, no més de Marco os consumos eram
de 10.000€ para a Flutamida, 20.000€ para a Bicalutamida e 30.000€ para a Nilutamida.
Sendo a Nilutamida o farmaco mais utilizado (em valor), deverd calcular-se a razdo
entre os consumos de Nilutamida e o somatdério dos consumos de Flutamida,
Bicalutamida e Nilutamida (30.000/(10.000+20.000+30.000)=0,5). Neste caso, o
farmaco mais consumido (em valor) representava 50% dos gastos com farmacos do
grupo. Este resultado deveria ser comparado com a propor¢ao de gastos com Nilutamida

em Fevereiro do mesmo ano e em Marc¢o do ano anterior.

No caso do Paracetamol nas formas oral e intravenosa, devera calcular-se a proporcao

dos gastos com a forma farmacéutica para administragdo parentérica.

Devem também ser comparados os precos unitdrios de cada um dos farmacos no més

em questdo e no mesmo més do ano anterior.

56



Anexo VI

Cuidados Continuados

1. Ambito de aplicacio

Entidades do SNS que integrem a Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados, prestando cuidados de saiide em Unidades de Convalescenga e/ou
Unidades de Cuidados Paliativos (Decreto-Lei n°® 101/2006, de 06 de Junho).

A integracdo na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados requer o
reconhecimento prévio por parte da Coordenagao Nacional para a Saide das Pessoas
Idosas e Cidadaos em Situacdo de Dependéncia.

A integracdo na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados pressupde,
também, a articulacdo com todas as Equipas e Unidades da Rede.

2. O que contratualizar?

Os cuidados de sadde a prestar nas unidades de internamento tipificadas nos anexos
1 e 2, que tenham como destinatarios utentes cuja entidade financeira responsdvel
seja o SNS, e conforme a carta de compromisso assumida.

Os cuidados de saide a contratualizar sdo expressos em didrias de internamento
remuneradas em conformidade com a Portaria n°® 994/2006 de 19 de Setembro, ou
em conformidade com despacho ministerial que venha a regular a matéria.

A remuneracao efectua-se em conformidade com o quadro seguinte:

Taxa de Ocupacao N° de dias de Internamento a Valor da
registada no periodo (1) remunerar diaria (2)
<=859% N° de dias de internamento 83,30 €
efectivamente realizados no periodo
185 %; 100 % ] Lotacao contratualizada x N° de dias do 83,30 €
periodo

(1) Base mensal.
(2) Cfr. Portaria n° 994/2006 de 19 de Setembro.

3. Sistema de Informacao

O sistema de informacdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados é
regulamentado por diploma préprio, conforme o disposto no n°l do artigo 35° do

Decreto-Lei n°® 101/2006, de 06 de Junho.
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ANEXO 1

Unidade de Convalescenca no hospital (1)

Descricao

E uma unidade de internamento independente, integrada num hospital de
agudos, para prestar tratamento e supervisao clinica, continuada e
intensiva, e para cuidados clinicos de reabilitacdo, na sequéncia de
internamento hospitalar originado por situacao clinica aguda, recorréncia
ou descompensacao de processo cronico.

Finalidade

Destinam-se a doentes com dependéncia/perda transitoria de autonomia,
isto é, a pessoas que apresentam uma doenca de base e que se encontram
em fase de recuperacdo de um processo agudo ou recorréncia de um
processo crénico e que tém uma perda de autonomia potencialmente
recuperavel.

Objectivos

e Promover a recuperacao funcional dos doentes com incapacidade ou
deterioracao reversivel

e Controlar ou estabilizar sintomas ou sequelas

e Favorecer a adaptacdo a nova situacao de dependéncia

e Facilitar e potenciar a reinsercao familiar e social

e Potenciar a formacao e educacao de profissionais e cuidadores

Critérios de

Referenciagao

Doente que apresente alguma das seguintes condicoes:
a) Doente com necessidade de cuidados médicos e de
enfermagem permanentes;
b) Doente com necessidade de:
1) Reabilitacao intensiva;
Alimentacao por sonda nasogastrica;
Tratamento de Ulceras de pressao e/ou feridas;
Manutencao e tratamento de estomas;
Terapéutica parentérica;
Medidas de suporte respiratorio, como
oxigenoterapia e aspiracao de secrecdes e ventilacao
nao invasiva;
C) Doente com necessidade de ajuste terapéutico e/ou de
administracao de terapéutica, com supervisao continuada;
d) Doente com algum dos seguintes sindromes;
potencialmente recuperavel a curto prazo: depressao,
confusao, desnutricdo, problemas na degluticao,
deterioracao sensorial ou compromisso da eficiéncia e/ou
seguranca da locomocao;
€) Doente cronico com risco iminente de descompensacao;
f) Doente com indicacdo para programa de reabilitacdo
duracéao previsivel igual ou menor a 30 dias;

g) Doente com sindrome de imobilizacao.

DU AN WN
—_—— = — —

(1). Decreto-Lei n°® 101/2006, de 6 de Junho e doc. “Enquadramento das Unidades de Convalescenca na RNCCI”,

Setembro 2006)
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ANEXO 2

Unidade de Cuidados Paliativos no hospital (1)

Descricao

E uma unidade de internamento, com espaco fisico proprio, para
acompanhamento, tratamento e supervisao clinica a doentes em situacao
clinica complexa e de sofrimento, decorrentes de doenca severa e ou
avancada, incuravel e progressiva, nos termos do consignado no Programa

Nacional de Cuidados Paliativos do Plano Nacional de Salde.

Finalidade e

objectivos

Destinada a doentes com doencas complexas em estado avancado, com
evidéncia de falha da terapéutica dirigida a doenca de base ou em fase
terminal, que requerem cuidados em regime de internamento para

orientacdo ou aplicacao do plano terapéutico paliativo

Critérios de

Referenciacao

A situacao de dependéncia que apresente alguma das seguintes condicdes:

o Doente portador de doenca grave e/ou avancada, ou em
fase terminal, oncoldgica ou ndo, sem resposta favoravel a
terapéutica dirigida a patologia de base;

o Necessidade de descanso do principal cuidador do doente
paliativo, devidamente avaliada e documentada pela
entidade que faz o pedido de admissao, com o limite anual
de 90 dias.

(1) cfr. Decreto-Lei n° 101/2006, de 6 de
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Nota explicativa para os medicamentos

Por nado existirem farmacos especificos ou exclusivos dos Cuidados Paliativos ou de

Convalescenca, ndo € pertinente elaborar qualquer lista de medicamentos.

No entanto, os fairmacos mais utilizados no contexto da palia¢do, sdo os analgésicos, 0s
ansioliticos e os antidepressivos, cujos custos, se usados dentro das boas préticas
preconizadas, ndo ultrapassardo o valor médio de € 5,00 / dia, valor este que foi

considerado para o célculo do pre¢o da didria.

E os farmacos mais utilizados no contexto da convalescenca, sdo os analgésicos, 0s
ansioliticos, os antibidticos e os ides, cujos custos, se usados dentro das boas préticas
preconizadas, ndo ultrapassardo o valor médio de € 5,00 / dia, valor este que foi

considerado para o célculo do pre¢o da didria.

Por ndo existirem meios complementares de diagndstico e terapéutica onerosos /
tecnologicamente diferenciados, considerou-se no preco da didria um valor médio de €

2,00 / dia para MCDT.
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CONVALESCENCA - 2007

NO
dias
Taxa desde Dias
. < N° = | Data inicio de | inicio | Internamento Valor a
D NERE IRETABIEE) i) CAMAS OcrLé'\J/?s?taao funcionamento| até a contratualizar (€)
P final | contratualizar
do
ano
Centro Hospitalar de Vila Real/Peso da Régua, EPE 20 100% Outubro 92 1.840 153.272,00 €
Hospital de Nossa Sra. Conceicéo - Valongo 20 100% Outubro 92 1.840 153.272,00 €
Nf:tse Centro Hospitalar do Nordeste, EPE - Macedo de Cavaleiros 20 100% Outubro 92 1.840 153.272,00 €
Um'c!ade Loc~al de Saude. de Matosin~hos, E.P.E. (Hospital Pedro Hispano - 22 100% Janeiro 365 8.030 668.899,00 €
nas instalacoes do Hospital Magalhaes de Lemos)
Hospital Magalhdes de Lemos - Convalescenca Saude Mental 20 100% Outubro 92 1.840 153.272,00 €
Hospital de Nossa Senhora da Ajuda (Espinho) 20 100% Marco 306 6.120 509.796,00 €
Hospital Dr. Francisco Zagalo (Ovar) 15 100% Abril 275 4.125 343.612,50 €
Hospital de Sao Miguel (Oliveira de Azeméis) 20 100% Outubro 92 1.840 153.272,00 €
Hospital Arcebispo Joao Crisostomo (Cantanhede) 40 100% Marco 306 12.240 1.019.592,00 €
ARS | Hospital Visconde de Salreu - Estarreja 15 100% Outubro 92 1.380 114.954,00 €
Centro |Hospital Distrital de S. Jodo da Madeira (Unidade de Vale de Cambra) 15 100% Janeiro 365 5.475 456.067,50 €
Centro Hospitalar da Cova da Beira, E.P.E. — Hospital do Fundao 30 100% Abril 275 8.250 687.225,00 €
. 10 100% Abril 275 2.750 229.075,00 €
Hospital Sao Pedro Gongalves Telmo (Peniche)
Hospital Amato Lusitano (UAI de Castelo Branco) 15 100% Abril 275 4.125 343.612,50 €
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NO
dias
Taxa LS D Valor a
<z x N° « | Data inicio de | inicio | Internamento .
Regido NOME INSTITUICAO (1) CAMAS Ocupégao funcionamento| até a contratualizar
prevista 5 . (€)
final |contratualizar
do
ano
Centro Hospitalar do Médio Tejo, EPE 30 100% Outubro 92 2.760 229.908,00 €
Hospital Nossa Senhora do Rosario, EPE 20 100% Junho 214 4.280 356.524,00 €
ARS LVT 'I-\/i\zza;tﬁl de Julio de Matos/Miguel Bombarda - convalescenca Saude 30 100% Outubro 92 2.760 229.908,00 €
Centro Hospitalar de Setubal, EPE 20 100% Outubro 92 1.840 153.272,00 €
Hospital do Litoral Alentejano - Santiago do Cacém 20 100% Junho 214 4.280 356.524,00 €
) L . 20 100% Maio 245 4.900 408.170,00 €
Hospital do Espirito Santo (Evora)
ARS , o 20 100% Outubro 92 1.840 153.272,00 €
Alentejo | Hospital José Maria Grande - Portalegre
Centro Hospitalar do Baixo Alentejo, E.P.E. — Hospital de S&o Paulo| 18 100% Dezembro-06 365 7.300 608.090,00 €
(Serpa)
ARS . I . . d ‘de d & % Janei 365
Algarve Hospital Distrital de Faro/unidade instalada no Centro de Saude de Loulé 20 100% aneiro 7.300 608.090,00 €
Total 482 98.955 8.242.951,50 €

(1) Apenas estao contempladas Unidades de Convalescenca em Hospitais do SNS e que integram a RNCCI
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UNIDADE DE CUIDADOS PALIATIVOS - 2007

N° dias Dias
- N° J2E Data inicio de dzsiel Internamento el
Regido NOME INSTITUICAO (1) CAMAS Ocu.p. funcionamento| inicio a contratualizar
prevista até final i (€)
. contratualizar
NAc;I:fe Instituto Portugués de Oncologia do Porto Francisco Gentil, EPE 20 100% 275 5.500 458.150,00 €
Abril
Centro Hospitalar da Cova da Beira, E.P.E. - Hospital do Fundao 10 100% Abril 275 2.750 229.075,00 €
ARS ) . . ., 15 100% 214 3.210 267.393,00 €
Centro |Hospital Arcebispo Jodo Crisdstomo (Cantanhede) Junho
Hospital Distrital de S.Jodo Madeira > 100% Junho 214 1.070 89.131,00 €
Centro Hospitalar do Médio Tejo, EPE 10 100% Outubro 92 920 76.636,00 €
ARS LVT
Hospital Nossa Senhora do Rosario, EPE 9 Junho 214 1.926 160.435,80 €
u
Al ARtS . | Centro Hospitalar do Baixo Alentejo, E.P.E. - Hospital de Sao Paulo 2 100% 214 428 35.652,40 €
entejo (Serpa) Junho
ARS Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio (Portimao) 7 100% Maio 245 1.715 142.859,50 €
Algarve
g Hospital Distrital de Faro 7 100% Maio 245 1.715 142.859,50 €
Total 85 19.234 1.602.192,20 €

(1) Apenas estao contempladas Unidades de Cuidados Paliativos propostas por Hospitais e a integrar na RNCCI Hospitais
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Anexo Vil

Tabela de Precos 2007

Contrato - Programa - Tabela de precos para 2007

Grupos de
financiamento

Preco de 2006

Precos propostos para 2007
&

Internamento e ambulatério (GDH Médicos e Ciriirgicos)

1 2.342,38 2.396,25
2 2.342,38 2.396,25
3 1.800,16 1.841,56
4 1.893,36 1.936,91
Consultas Médicas
Total de consultas médicas
1 119,32 122,06
2 105,80 108,23
3 44,30 45,32
4 67,02 68,56
Consultas subsequentes
1 122,06
2 108,23
3 45,32
4 68,56
Primeiras consultas
1 134,27
2 119,05
3 49,85
4 75,42
Urgéncia
1 92,93 95,07
2 134,82 137,92
3 38,47 39,35
4 67,56 69,11
4 ** 104,49 106,89
Hospital de dia:
Quimioterapia
360,00 —
Hematologia
360,00 368,28
Infecciologia
506,00 517,64
Imuno-hemoterapia
360,00 368,28
Psiquiatria
37,40 38,26
Outras sessdes
24,70 25,27
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Grupos de
financiamento

Preco de 2006

Precos propostos para 2007
&

Dias de doentes cronicos:

Psiquiatria
83,30 85,22
Ventilados
287,30 293,91
Med. Fis. Reabil.
241,50 247,05
Dias de permanéncia em Lar - IPO
77,20 | 78,98
Visitas domiciliarias
40,60 | 41,53
Radioterapia
256,49 |

* Precos de 2006 inflaccionados com valor da inflacgdo de 2005 - 2,3%

** Hospitais do grupo 4 com urgéncia polivalente
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Anexo IX
Caracterizacao dos objectivos a contratualizar
Foi entendimento desta Comissao definir indicadores que:

* Sejam facilmente entendidos, mensurdveis e que permitam um acompanhamento
facil por parte dos hospitais;
* Permitam reflectir os diferentes tipos de desempenho das unidades hospitalares;

* Sirvam para que o accionista/tutela possa dar uma orientagdo estratégica,

relativamente ao desempenho que espera de cada unidade hospitalar.

* Os objectivos poderao/deverdo estar associados a um sistema de avaliacao de

desempenho e a uma politica de incentivos;

* Paralelamente deverdo estar associados a atribuicdo de uma parte do plano de

convergéncia, em funcio do grau de cumprimento destes objectivos;

* Devem ser objecto de uma monitorizacao mensal e com efeitos reais no final de

cada exercicio econdmico.

Quando e como devem ser fixados?

e No inicio de cada ano, ou no final do ano anterior, devem ser definidos os
objectivos/metas, negociados com cada um dos hospitais, para que se sintam
responsdveis e possam ser responsabilizados pelo ndo cumprimento dos

mesmos.

* Os objectivos devem ser ambiciosos mas realizaveis e conduzam os hospitais
para uma convergéncia em termos de desempenho de qualidade dos servigos

prestados, de recursos humanos, operacionais e econdmico-financeiros.

66



